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A violência por parceiro íntimo (VPI), no presente estudo, refere-se às situações de 
violência nas relações de intimidade, independentemente do tipo de relação, perpetuada 
pelo companheiro durante a gravidez. A dimensão deste fenómeno a nível mundial e as 
consequências sobre a saúde da mulher, fetal e neonatal são conhecidas, as quais apelam a 
políticas de intervenção para a minimização do problema. Em Portugal dão-se os primeiros 
passos para o rastreio sistemático da VPI durante a gravidez, para capacitar as equipas de 
saúde e adequar as intervenções. Contudo, a verdadeira dimensão deste fenómeno durante 
a gravidez ainda está por conhecer, para a qual contribuiu este estudo. Realizou-se um 
estudo da prevalência de VPI durante a gravidez na Região Centro de Portugal, colhendo 
dados através de um questionário aplicado a 1342 puérperas, internadas em hospitais de 
apoio perinatal e apoio perinatal diferenciado. A VPI foi operacionalizada através da CTS2 
versão portuguesa (CTS15) com cinco dimensões: negociação, agressão psicológica, abuso 
físico sem sequelas, coerção sexual, abuso físico com sequelas. Para caracterizar as 
mulheres expostas a VPI durante a gravidez colheram-se dados demográficos, da história 
reprodutiva, da gravidez recente e da evolução perinatal, que permitiram o estudo da 
relação/associação entre as diferentes variáveis e a VPI. Os resultados evidenciaram que a 
VPI é uma realidade na Região Centro, sobressaindo alterações no padrão de negociação 
dentro da relação, no período de gravidez. De entre os fatores demográficos sobressaiu o 
nível de escolaridade da mulher, o desemprego, baixo rendimento e história anterior de 
violência familiar, com associação significativa à presença de VPI durante a gravidez. 
Relativamente à história reprodutiva, a evidência revelou maior probabilidade de VPI em 
mulheres com maior número de gestações, mas menor em mulheres com história de 
Ameaça de Parto Pré-Termo e Parto Pré-Termo anterior. Os resultados evidenciam a 
tendência ao não planeamento da gestação, com tendência para a procura de consultas pré-
natais dependendo da natureza dos atos de agressão, verificando-se a procura precoce da 
vigilância de saúde nas situações de abuso físico. Quanto aos comportamentos de saúde na 
gravidez, foi possível encontrar associação entre a VPI e o tabagismo e consumo de álcool, por 
parte das participantes do estudo. Não foi possível concluir quanto aos resultados perinatais. 
Os resultados do estudo complementam o conhecimento até ao momento disponível em 
Portugal sobre a VPI na gravidez, contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados de 
saúde, para orientar o ensino de Enfermagem e para produzir novas investigações.  
































Intimate partner violence (IPV) in the present study, refers to situations of violence in 
intimate relationships, regardless of the type of relationship perpetuated by the companion 
during pregnancy. The scale of this phenomenon worldwide and the consequences on 
women's, fetal and neonatal health are known, which call for intervention policies to 
minimize the problem. In Portugal, the first steps are taken to systematically screen IPV 
during pregnancy, to train health teams and to tailor interventions. However, the true extent 
of this phenomenon during pregnancy is yet to be known, to which this study contributed. 
A study of the prevalence of IPV during pregnancy in the Central Region of Portugal was 
carried out, collecting data through a questionnaire applied to 1342 puerperal women 
admitted to perinatal support hospitals and to differential perinatal support. The IPV was 
operated through the CTS2 Portuguese version (CTS15) with five dimensions: negotiation, 
psychological aggression, physical abuse without sequels, sexual coercion and physical 
abuse with sequels. To characterize women exposed to IPV during pregnancy, 
demographic, reproductive history, recent pregnancy and perinatal evolution data were 
collected, allowing the study of the relationship/association between the different variables 
and IPV. The results showed that IPV is a reality in the Central Region, with intense 
changes in the pattern of negotiation within the relationship during pregnancy. Among the 
demographic fators, women's level of education, unemployment, low income and previous 
history of family violence stood out, with a significant association with the presence of 
IPV during pregnancy. Regarding reproductive history, the evidence revealed a higher 
probability of IPV in women with higher number of pregnancies, but lower in women with 
a history of preterm delivery and previous preterm delivery. The results show the tendency 
to not planning pregnancy, with a tendency to seek prenatal consultations depending on the 
nature of the acts of aggression, checking the early search of health surveillance in 
situations of physical abuse. As for health behaviors in pregnancy, it was possible to find 
an association between IPV and smoking and alcohol consumption, by the study 
participants. It was not possible to conclude on perinatal outcomes. The results of the study 
complement the knowledge available so far in Portugal about IPV in pregnancy, contribute 
to the improvement of the quality of health care, to guide nursing teaching and to produce 
new research. 
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O fenómeno da Violência é atualmente reconhecido em todo o mundo como tendo impacto 
significativo na qualidade de vida das pessoas, famílias e comunidades. A violência nas 
relações de intimidade, especificamente entre parceiro íntimo sobre a mulher, tem sido 
alvo de preocupação de diversas organizações internacionais e nacionais, pela ampla 
dimensão nas suas prevalências. 
O conceito de violência aparece definido de várias formas ao longo do tempo, tendo vindo 
a assumir um carácter dinâmico e nem sempre consensual entre as diferentes áreas 
científicas ou organizações (Prazeres et al., 2014). Assim, no sentido de clarificar e evitar 
erros conceptuais, iremos esclarecer sucintamente os diferentes conceitos que iremos 
utilizar ao longo do documento. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a violência é definida como “o uso 
intencional da força física ou do poder, real ou sob a forma de ameaça, contra si próprio, 
contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte, ou tenha a 
possibilidade de resultar, em lesão, morte, dano psicológico, compromisso do 
desenvolvimento ou privação”. Esta definição engloba aspectos fundamentais relacionados 
com a intencionalidade dos atos de violência, não sendo incluído na definição os atos não 
intencionais. Por outro lado, a presença de intenção do uso de força física, não significa 
necessariamente a intenção de causar dano, existindo diferença entre comportamento e 
consequência pretendida. Todavia, será sempre considerado um ato violento se tiver 
consequências potencialmente perigosas para a saúde, mesmo que o perpetuador do ato 
não entenda ou assuma esse ato como tal. Da mesma forma, as crenças culturais 
permissivas à prática de atos violentos não são justificáveis, uma vez que podem ter 
implicações na saúde e bem-estar individual. Outro aspeto fundamental da definição é o 
poder, cuja inclusão vem alargar a natureza do ato violento, para além da força física, 
incluindo os atos de violência que resultam da assimetria de poder num relacionamento, 
englobando a negligência e todos os tipos de violência, quer públicos ou privados, de 
natureza física, psicológica ou sexual, assim como suicídio e outras agressões 
autodirigidas. Quanto ao impacto, a definição inclui as consequências a longo prazo que 
 
 
podem afetar os indivíduos ao longo do ciclo vital, assim como as famílias, comunidades e 
sociedade em geral (Krug et al., 2002). 
A violência sobre as mulheres aparece definida por Manita, Ribeiro & Peixoto (2009, 
p.10) como sendo “o ato de violência que tenha ou possa ter como resultado o dano ou 
sofrimento (físico, sexual ou psicológico) da mulher, ou a sua morte, incluindo a ameaça 
de tais actos, a coacção ou a privação de liberdade, realizado na esfera pública ou provada, 
violência que é exercida sobre a vítima por ser mulher.” Esta forma de violência aparece 
associada à questão de género e perpetuação social da desigualdade entre homens e 
mulheres, por isso é muitas vezes reconhecida como violência de género. 
A designação muito comum de violência doméstica é entendida como “um comportamento 
violento continuado ou um padrão de controlo coercivo exercido, direta ou indiretamente, 
sobre qualquer pessoa que habite no mesmo agregado familiar, ou que não coabitando, seja 
companheiro, ex-companheiro ou familiar.” (Manita, Ribeiro & Peixoto, 2009,p.10-11). A 
violência conjugal e violência nas relações de intimidade aparecem assim associadas como 
dimensão da violência doméstica.  
A OMS preferiu o termo de violência familiar/violência entre parceiros(as) íntimos(as) 
dentro da categoria de violência interpessoal, que ocorrem largamente entre membros da 
família e parceiros(as) íntimos(as), podendo não estar confinadas ao espaço doméstico 
(Krug et al., 2002).  
A violência entre parceiros(as) íntimos(as) especificamente, refere-se a “ situações de 
violência nas relações de intimidade e/ou conjugalidade, violência no namoro, e diz 
respeito tanto a casais hétero (incluindo a que é exercida contra homens) como casais 
homossexuais.” (Prazeres et al., 2014, p.27). 
Aparece ainda relacionada com o tipo de vítima (por exemplo: idade e género), em função 
do contexto (por exemplo: escolas e trabalho), em função da relação entre perpetuador e 
vítima (por exemplo: namorado e cônjuge) e as motivações para a mesma (por exemplo: 
sociais e económicas). A violência é ainda designada conforme a natureza dos atos (física, 
psicológica, sexual ou envolvendo privação ou negligência) (Krug et al., 2002). As 
diferentes situações de violência incluem muitas vezes atos de diferentes naturezas. 
Recentemente o relatório Global Status Report on Violence Prevention 2014, publicado 
pela OMS e Organização das Nações Unidas (ONU), revelou a magnitude do fenómeno, a 
sua evolução e impacto na saúde individual e colectiva. O mesmo documento destaca que 
 
 
são as mulheres, crianças e idosos que sofrem mais violência física, psicológica e sexual. 
Especificamente, uma em cada três mulheres, sofreu atos de violência física e/ou sexual 
por parte do parceiro íntimo, em algum momento das suas vidas (WHO, 2014a). 
Apesar dos dados que se conhecem, é considerado que a prevalência da violência 
interpessoal não está suficientemente estudada, assim como o seu registo muitas vezes está 
condicionado devido a tabus sociais, o que também condiciona outro tipo de investigação 
acerca do fenómeno. Todavia, os estudos disponíveis, já permitem entre outros dados, 
traçar um perfil das prevalências a nível global, assim como identificar os principais 
determinantes da violência, os fatores de risco associados à violência nas relações de 
intimidade, o impacto da mesma na saúde, as características da vitimização, a violência nas 
relações de intimidade, nomeadamente durante a gravidez (Prazeres et al., 2014, WHO, 
2014a). 
No contexto de uma gravidez, a violência assume contornos preocupantes de risco, quer 
para a saúde materna quer para a saúde do embrião ou feto, cujas consequências podem 
prolongar-se no tempo (Krug et al., 2002). Desta forma, é fundamental a prevenção através 
de políticas e programas educativos específicos (Prazeres et al., 2014). 
Assim, para além da sinalização das situações de violência nas unidades de cuidados de 
saúde, também é fundamental produzir mais investigação no contexto da gravidez, para 
que as intervenções pluridisciplinares sejam sustentadas na melhor evidência. 
O trabalho da Enfermagem nesta área sobressai principalmente nos Estados Unidos da 
América e a investigação produzida por enfermeiros na área da violência, tem sido uma 
realidade desde há duas décadas atrás. Muita da investigação realizada por enfermeiros na 
área da violência contra a mulher foi na área da violência por parceiro íntimo e a 
investigação em enfermagem contribuiu em muito, para o ímpeto do interesse do sistema 
de cuidados de saúde, no que se refere à violência durante a gravidez. A enfermagem tem 
sido líder na investigação sobre violência durante a gravidez. Por outro lado, promoveu nos 
países em desenvolvimento, o desafio de alargarem o foco sobre a violência durante a 
gravidez (Landenburger e Campbell, 2008). 
O International Council of Nurses (ICN) reconhece, neste contexto, o fenómeno da 
Violência de Género e o impacto negativo que tem na saúde das mulheres ao longo da sua 
vida, assim como o contributo que os(as) enfermeiros(as) podem dar, quer seja na 
 
 
prevenção do risco de violência ou no rastreio de situações de abuso (conjugal, sexual) 
(ICN, 2013; ICN , 2011). 
Em Portugal na área da saúde, o trabalho integrado através de abordagem multidisciplinar 
e intersectorial, tem sido reconhecido como potenciador da eficácia das intervenções já 
existentes nos serviços. Os profissionais de saúde estão numa posição única, para darem 
resposta às necessidades específicas das pessoas que vivem situações de violência, para 
além de poderem identificar em primeira mão situações de abuso (Prazeres et al., 2014). O 
estudo desenvolvido por Leitão (2011) que procurou identificar e compreender os 
processos de transição vividos pelas mulheres sobreviventes à VPI, assim como os fatores 
que facilitam e dificultam esses processos, já é um contributo significativo na orientação 
dos enfermeiros na prática. Muitos dos fatores identificados pela autora são sensíveis aos 
cuidados de enfermagem exigindo intervenções centradas na mulher e no ambiente. É 
considerado relevante incidir a intervenção de enfermagem sobretudo na prevenção 
primária, assim como na “quebra do silêncio”, na avaliação da prontidão para a mudança e 
na preparação da transição.  
Na área da Obstetrícia, as Midwives e Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica (EEESMO), têm fomentado esforços para intervir nesta matéria, 
sobretudo em contexto comunitário (Bacchus, Mezey, & Bewley, 2004). Contudo, em 
Portugal, é ainda necessário passar da sensibilização e capacitação para a intervenção 
sistemática, quer em contexto de cuidados de saúde diferenciados quer em contexto de 
cuidados de saúde primários, apesar de algumas boas práticas e das orientações nacionais 
(Vicente, 2015). 
Por outro lado, para enfrentar os desafios já identificados e rumo às metas da “Saúde 
2020”, é importante aprofundar o conhecimento acerca do fenómeno durante a gravidez, 
para melhorar a prestação de cuidados e resultados em saúde (WHO, 2015). 
É neste sentido que este estudo se torna relevante, contribuindo para aumentar o 
conhecimento sobre a violência em Portugal, especificamente durante a gravidez, e 
sobretudo para adequar as intervenções na prevenção, acompanhamento e referenciação 
deste grupo alvo. Os EEESMO não podem ficar indiferentes a este problema que afeta a 
saúde materna, fetal e neonatal e devem desenvolver todos os esforços necessários para 
reforçar as suas práticas sustentadas na melhor evidência, procurando melhores resultados 
em saúde para as mulheres grávidas e suas famílias. 
 
 
Neste sentido, a finalidade deste estudo foi contribuir para aumentar o conhecimento sobre 
o fenómeno da violência em Portugal, especificamente durante a gravidez, para que 
possibilite sensibilização e reflexão sobre a dimensão do problema, organização de sistema 
de identificação e registo de casos, estratégias de intervenção para a prevenção e apoio às 
vítimas identificadas e a capacitação dos profissionais de enfermagem, em particular os 
enfermeiros EESMO, como profissionais que trabalham em contextos privilegiados no 
contacto com as mulheres grávidas e suas famílias. Assim como já acontece nos países 
desenvolvidos, a Enfermagem pode contribuir muito para que a atenção sobre a violência 
durante a gravidez seja efetiva e com respostas qualificadas. 
Neste sentido, os objetivos que traçamos foram: 
- Determinar a prevalência da violência por parceiro íntimo (VPI) durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar os fatores demográficos das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a história reprodutiva das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a gravidez recente das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a evolução perinatal da gravidez das mulheres expostas a VPI durante a 
gravidez na Região Centro de Portugal; 
- Analisar a relação/associação entre as variáveis em estudo. 
Este trabalho está organizado em duas partes. Na primeira parte apresentamos um capítulo 
com aprofundamento teórico sobre o fenómeno global da violência doméstica, onde se 
expõe a magnitude das prevalências no mundo e em Portugal, seu impacto social e na 
saúde, as recomendações das organizações internacionais para as políticas e planos de 
intervenção em todas as áreas, especificamente na da saúde. Em mais dois capítulos 
aprofundamos a VPI durante a gravidez e fatores de risco, assim como as complicações 
maternas e perinatais associadas. Na segunda parte apresentamos os materiais e métodos 
usados para o estudo empírico em vários capítulos. Na terceira parte apresentamos os 
resultados do estudo e sua análise e na quarta parte apresentamos a discussão dos mesmos. 
 
 
Terminámos com as conclusões e sugestões onde incluímos as limitações do estudo, assim 







































CONCEPTUALIZAÇÃO DA VIOLÊNCIA E IMPACTO NA SAÚDE 















































Nesta parte encontram-se a dimensão global do fenómeno de VPI durante a gravidez, os 
fatores de risco e as complicações maternas e perinatais associadas. 
 
I.1. O FENÓMENO GLOBAL DA VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 
 
Nos últimos anos tem sido reforçada a mensagem de que a violência é considerada uma 
ameaça para a qualidade de vida dos indivíduos, das famílias e das sociedades. No que 
respeita à violência contra as mulheres, sobretudo a violência baseada no género e 
regularmente infligida pelo parceiro íntimo, para além de estar relacionada com questões 
de direitos humanos, é hoje reconhecida como um importante problema de saúde pública 
(Krug et al., 2002; FRA, 2014) 
A OMS fez sobressair a dimensão mundial do fenómeno da violência, sobretudo a 
prevalência de mulheres que mencionaram ter sido agredidas fisicamente pelo seu 
companheiro em algum momento das suas vidas (10% a 69% das mulheres em 48 estudos 
efectuados), assim como os problemas de saúde, associados ao impacto da violência, a que 
as mulheres estão sujeitas (Krug et al., 2002). 
O reconhecimento da necessidade de mais informação sobre este fenómeno levou a outros 
estudos para ajudarem a desenhar políticas e programas para combater o problema. Um 
estudo multicêntrico em dez países fora da União Europeia (WHO, 2005) vem revelar a 
existência de diferentes prevalências de violência contra as mulheres entre os países 
participantes, demonstrando que 15% a 71% das mulheres haviam sofrido de violência, por 
parte dos seus parceiros, ao longo da vida. A proporção de mulheres que foram vítimas de 
violência física pelo seu parceiro variaram de 13% a 61%, e vítimas de violência sexual de 
6% a 59%. 
Mais recentemente em outro estudo multicêntrico na União Europeia, verifica-se que a 
dimensão deste fenómeno também é preocupante, na medida em que 33% foi vítima de 
violência física e/ou sexual desde os 15 anos de idade, sendo que 22% sofreram violência 
física e/ou sexual pelo parceiro íntimo, e 43% sofreram violência psicológica. Portugal 
 
 
apareceu neste estudo com 19% de prevalência de violência física e/ou sexual por parte de 
parceiro íntimo e cerca de 39% de violência psicológica (FRA, 2014). 
Em Portugal, a preocupação com a violência doméstica tem sido crescente e algumas 
fontes oficiais permitem traçar um perfil nacional acerca do fenómeno. Contudo, os dados 
disponíveis poderão ser apenas uma amostra de uma realidade mais complexa, atendendo a 
fatores condicionantes da procura de ajuda ou denúncia, por parte das vítimas, junto dos 
serviços de segurança e apoio. 
Segundo dados do Relatório Anual de Segurança Interna em 2016, a maioria das vítimas 
de violência doméstica em Portugal foram mulheres (84%) em relação de intimidade com 
o agressor, nomeadamente o parceiro íntimo actual ou passado (namorado ou cônjuge). 
A Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV) em 2016 identificou 9347 vítimas 
diretas de crimes e outras formas de violência, das quais 77% foram maus tratos físicos e 
psíquicos. A maioria era do sexo feminino (81,9%), com idades entre os 25 e os 54 anos 
(40,6%); casadas (29%) e pertencentes ao tipo de família nuclear com filhos/as (35%). 
Quanto à escolaridade, a maioria tinha o ensino superior (7,4%) e cerca de 29% tinha uma 
atividade profissional (APAV, 2016). 
Segundo dados do Observatório de Mulheres Assassinadas (UMAR, 2016) em 2016 foram 
assassinadas 22 mulheres e 23 foram vítimas de tentativa de homicídio, as quais 
mantinham ou mantêm uma relação de intimidade com agressor. Foi identificado em 73% 
das assassinadas e 65% das vítimas de tentativa de homicídio, história de violência 
doméstica nessa relação. Este crime abrange todas as faixas etárias, mas é sobretudo mais 
frequente em mulheres com idades superiores a 36 anos. 
A investigação desenvolvida a nível nacional, relacionada com o impacte na saúde das 
mulheres expostas a violência, surge em 2004 desenvolvida pela Direção-Geral da Saúde 
(DGS) nomeadamente Saúde e Violência contra as Mulheres, em uma amostra de 2300 
mulheres utentes de cuidados de saúde primários no Continente. O estudo revelou que 
33,6% eram vítimas de violência doméstica, maioritariamente perpetuada pelo 
marido/companheiro (anterior ou atual) e que ocorreram 49,5% de atos de violência no 
período anterior a um ano, sendo que 39% desses atos se prolongaram em mais de dez 
anos. Foi encontrada maior probabilidade de procura de serviços de saúde por parte das 
vítimas, sobretudo por problemas ao nível da saúde física e também por um conjunto 
 
 
amplo de sintomas, doenças e lesões, assim como expressividade significativa 
relativamente aos problemas relacionados com a saúde psicológica (Lisboa, Vicente & 
Barroso, 2005). 
O conhecimento sobre o impacto na saúde das vítimas pressupõe a necessidade de 
evidência permanente sobre a situação de saúde das vítimas. O World Report on Violence 
and Health (2002) evidenciou os efeitos da violência na saúde individual, quer a nível 
físico e mental, quer por comportamentos negativos para a saúde e perturbações crónicas, 
quer ao nível da saúde sexual e reprodutiva. Neste documento surge resumida alguma 
evidência de que a violência também ocorre durante a gravidez com consequências para a 
saúde da mãe e do feto (Krug et al., 2002). 
As prevalências sobre a violência por parceiro íntimo variam de país para país e as 
evidências sobre o seu impacto na saúde reprodutiva foram aparecendo destacadas, mas as 
experiências identificadas de abuso físico, sexual e psicológico durante a gravidez têm sido 
inconsistentes para se poder afirmar que a gravidez pode ser protectora em todas as 
culturas (WHO, 2005). 
Para que as políticas e planos de acção possam ser concebidos e implementados de acordo 
com as necessidades reais de cada país, é fundamental que a recolha de dados nacionais 
seja representativa da população. Da mesma forma, é fundamental que a forma como a 
violência é classificada nas diferentes regiões do mundo seja semelhante, para que se 
possam fazer comparações entre indicadores e se aprofunde a investigação e o 
conhecimento sobre o fenómeno, assim como se possa adequar e qualificar intervenções, 
no sentido de prevenir e reduzir o seu impacte (WHO, 2014b). 
São já conhecidos os custos económicos diretos e indirectos gerados pela violência, 
resultantes das consequências sociais e a nível da saúde. Sendo assim, a prevenção da 
violência poderá promover crescimento económico (WHO, 2014a). Em Portugal um 
estudo em 2008 revelou que os custos no Sistema Nacional de Saúde com vítimas de 
violência doméstica eram mais elevados (em cerca de 22%) comparativamente aos custos 
com não vítimas. 
A ONU desde o desenvolvimento da Plataforma de Ação de Pequim, em 1995 tem vindo a 
chamar a comunidade internacional a tomar medidas integradas para prevenir e eliminar a 
violência contra a mulher. Muito trabalho foi desenvolvido a partir daí e em 2000 surgiu a 
 
 
Declaração do Milénio das Nações Unidas, em que os estados membros prometeram lutar 
contra todas as formas de violência contra a mulher e implementar os princípios e as 
práticas dos direitos humanos, incluindo os direitos da mulher. De momento, os olhares 
centram-se nos Objectivos de Desenvolvimento Sustentável 2015-2030, em que a meta de 
eliminar todas as formas de violência contra todas as mulheres se mantém, reforçando o 
trabalho já iniciado com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 2000-2015.  
Apelando à mobilização cívica no sentido de se encontrarem estratégias de resposta às 
vítimas, e adequar políticas internacionais e nacionais, a WHO (2007) publicou um Guia 
para os Ministérios da Saúde, sensibilizando para uma atenção maior sobre o problema e 
para o envolvimento de todos os políticos e responsáveis dos ministérios da saúde, com 
vista à necessidade de prevenir a violência. Mais tarde, em 2009, produziu o documento 
Violence prevention - the evidence, onde apresentou de forma resumida os resultados 
conhecidos de algumas intervenções específicas para a prevenção da violência, com a 
eficácia de cada estratégia apresentada para determinado tipo de violência. Este tipo de 
documentos, que mostram a evidência de programas de intervenção, têm ajudado a 
mobilizar as organizações de saúde a intensificar e expandir procedimentos na área da 
prevenção da violência, fomentar o trabalho em rede entre serviços de saúde e serviços de 
justiça.  
Os resultados do Global Status Report on Violence Prevention (WHO, 2014a) veio mostrar 
os esforços que têm sido desenvolvidos em todo o mundo para prevenir a violência e 
apontar algumas recomendações a seguir. Destaca-se a necessidade de reforçar a recolha 
de dados sistemática no sentido de garantir que os planos de ação sejam adequados e 
especificamente dirigidos aos diferentes tipos de violência. Por outro lado, a necessidade 
de integrar a prevenção da violência nas plataformas existentes na área da saúde, uma vez 
que é um fator de risco para muitos problemas de saúde. Outra das recomendações é para 
que sejam reforçados os mecanismos de liderança e coordenação de atividades, assim 
como garantir que os programas de prevenção e os serviços disponibilizados às vítimas 
sejam sustentados pela evidência. É ainda uma prioridade, reforçar os estudos de avaliação 
dos resultados, em relação a programas de prevenção e serviços de apoio. 
A responsabilidade da identificação, avaliação e prevenção da violência é da competência 
de múltiplos sectores, entre os quais o setor da saúde, que deve integrar estratégias de 
prevenção primária, secundária e terciária nos diferentes contextos de prestação de 
 
 
cuidados de saúde. Neste sentido, é fundamental assegurar profissionais com 
conhecimentos e competências técnicas sobre o assunto, para dar resposta a esta missão, 
assim como fomentar o trabalho cooperativo em rede (Krug et al., 2002).  
Em Portugal, as respostas para a violência doméstica começaram a ser alvo de maior 
atenção a partir do I Plano Nacional Contra a Violência Doméstica (1999-2002). 
Seguiram-se outros planos, decorrentes da necessidade de intervenção e apontando a 
consolidação de uma política de prevenção e combate à violência doméstica a nível 
nacional. Atualmente com a Resolução do Conselho de Ministros nº 103/2013 decorre o V 
Plano Nacional de Prevenção e Combate à Violência Doméstica e de Género (2014-2017) 
que alarga o seu âmbito de aplicação a outras formas de violência, integrando as 
orientações europeias e internacionais sobre a matéria, sobretudo os pressupostos da 
Convenção de Istambul, assim como as recomendações que resultaram do plano anterior. 
As estratégias previstas incidem sobretudo na proteção das vítimas, intervenção junto de 
agressores(as), aprofundamento do conhecimento dos fenómenos associados e sua 
prevenção, quilificação dos(as) profissionais envolvidos(as) e reforço das estruturas de 
atendimento e apoio às vítimas. 
É reconhecido que quem sofre de qualquer tipo de violência procura mais os serviços de 
saúde, nomeadamente os cuidados de saúde primários, urgências, serviços de ginecologia, 
obstetrícia e saúde mental. Por isso, é crucial a capacitação dos profissionais para o 
diagnóstico eficaz das situações de violência, assim como a coordenação da intervenção 
articulada entre a rede multiprofissional dentro e fora do sector da saúde (Prazeres, et al., 
2014). 
Adequar e qualificar intervenções nesta matéria implica uma reorganização dos serviços de 
saúde, não só na capacitação dos profissionais mas também nas condições técnicas e 
organizativas que permitam lidar com um problema tão complexo (Andrade & Fonseca, 
2008). É fundamental obter condições que garantam um atendimento personalizado num 
contexto de salvaguarda da privacidade e do sigilo profissional, assim como assegurar os 
recursos humanos suficientes para que este atendimento seja eficaz, desde a prevenção e 
identificação até ao diagnóstico e intervenção (Prazeres, et al., 2014). 
A questão em redor do rastreio da violência contra as mulheres não tem sido consensual. 
Em 2009 no Expert Meeting on Health-sector Responses to Violence Against Women foi 
 
 
considerado não haver evidência suficiente que indicasse ser adequado, no modelo de 
saúde público, o rastreio da VPI ao longo de todas as unidades de cuidados de saúde, 
apesar de ser possível integrar a mensagem sobre VPI como parte de programas de saúde 
pré-natais ou formativos. Em algumas experiências na comunidade realizadas por 
midwives durante o desenvolvimento de consultas pré-natais, foi verificado que o recurso 
ao rastreio sistemático sustentado na atenção aos sinais indicadores de existência de VPI -
Selective Screen- conduzido num ambiente seguro e confidencial, foi aceite pelas mulheres 
(Jones, 2008). 
Em Portugal, ainda se trabalha na capacitação dos(as) profissionais de saúde e na conceção 
de instrumentos que facilitem a identificação e monitorização de dados estatísticos 
relativos à violência doméstica, assim como a gestão da rede de apoio às vítimas. Em 2015 
foi criado o modelo de Ficha Única para registo por parte das estruturas de atendimento a 
vítimas de violência doméstica, contudo o desenvolvimento deste modelo está dependente 
da criação da plataforma de registo e recolha de dados em saúde, integrada nos sistemas de 
informação clínica (CIG, 2016). 
Esta falta de sistematização de recolha de dados em Portugal tem condicionado o acesso a 
indicadores específicos relativos à VPI durante a gravidez e seus fatores associados. Por 
outro lado, a investigação sobre esta matéria em Portugal, ainda se pode considerar 
escassa. Um estudo epidemiológico na Região Norte (Rodrigues et al., 2008) estudou a 
prevalência do fenómeno e a relação de parto pré-termo com o abuso físico durante a 
gravidez. Outra pesquisa realizada com mulheres grávidas também na região norte 
(Almeida, 2013) aprofundou o estudo dos efeitos da violência doméstica na gravidez, no 
desenvolvimento mental e sócio-emocional do bebé no primeiro ano de vida, bem como os 
efeitos nos padrões de vinculação entre a mãe e seu bebé e a sua atitude durante o período 
de gravidez. Um terceiro estudo (Almeida, 2014) realizado com população da zona centro 
e sul, estudou a prevalência da violência na gravidez e alguns fatores associados. Para já 
desconhece-se outros estudos, realizados com esta população em Portugal, que permitam 
aprofundar o conhecimento e adequar intervenções específicas à realidade portuguesa. 
Apesar de não serem conhecidos dados reais sobre a dimensão do fenómeno durante a 
gravidez, a evidência da magnitude da violência doméstica em Portugal, tem deixado clara 
a necessidade de intervenção e de orientações dirigidas aos profissionais das organizações 
de saúde que lidam com mulheres grávidas ou em processo de maternidade. A DGS (2005) 
 
 
disponibilizou um Manual de orientação para profissionais de saúde sobre Promoção da 
Saúde Mental na Gravidez e Primeira Infância, o qual já contem breves orientações para a 
intervenção perante situações de violência doméstica durante a gravidez.  
A Associação de Mulheres Contra a Violência disponibilizou um Manual para 
Profissionais sobre Avaliação e Gestão de Risco em Rede, da qual faz parte a DGS. Se 
bem que não tendo orientações específicas para os profissionais que trabalham com 
mulheres grávidas, as orientações atravessam todas as formas de violência ao longo do 
ciclo vital e é reconhecido que a gravidez é um fator de risco para a violência na família 
(AMCV, 2013). 
O actual Programa Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo Risco já contempla 
claramente orientações específicas para o rastreio da violência nas relações de intimidade 
através de perguntas padronizadas, a avaliação de fatores de risco familiares e a 
identificação de sinais e sintomas sugestivos da existência de violência doméstica, desde as 
consultas pré-concecionais. Este rastreio inicia-se na primeira consulta e mantem-se ao 
longo das restantes consultas de vigilância pré-natal. Está ainda previsto a referenciação 
para as equipas de prevenção da violência em adultos e crianças e jovens em risco (Vicente 
et al., 2015). 
 
I.2. VIOLÊNCIA ENTRE PARCEIROS ÍNTIMOS NA GRAVIDEZ 
 
As prevalências de VPI na gravidez têm sido alvo, nos últimos 30 anos, de extensa 
investigação internacional, a qual permite ter uma noção da dimensão do problema à escala 
global. Apesar do seu registo estar ainda condicionado, quer por condições técnicas ou 
tabus sociais, quer por dificuldades em as vítimas expressarem o problema, os dados 
encontrados na investigação ajudam a traçar um perfil. Contudo, as diferenças encontradas 
nos instrumentos de medida da violência, nas amostras populacionais e nos métodos de 
estudo, têm dificultado a comparação de dados, as conclusões e generalização de 
resultados.  
Numa revisão de estudos entre 2005 e 2010 foi verificado que na Europa (em que estava 
incluído um estudo realizado em Portugal), a percentagem de violência psicológica por 
 
 
parceiro íntimo durante a gravidez, foi a que mais se verificou entre 4,8% e 26,7%, seguida 
da violência sexual entre 1% e 9,7% e da violência física entre 0,7% e 9,7%. Nos Estados 
Unidos da América, a prevalência de violência física variou de 2% a 27,9% e na América 
Latina verificaram-se valores de violência física entre os 3,7% e os 35,8 (Bowen et 
al.,2005; Karaoglu et al.,2005; Topbas et al.2008; Rodrigues et al.,2008; Bullock et al., 
2006; Bailey & Daugherty, 2007; Doubova, Pámanes-González, Billings, & Torres-
Arreola, 2007; Mattar et al., 2007; Moraes et al., 2010). 
Em outra revisão de estudos, entre 2007 e 2012, realizada por Puccia & Mamede (2012), 
foram encontradas prevalências na gestação entre 3,2% e 43,1%. Foram observadas taxas 
elevadas e variáveis de violência psicológica na gestação entre 16% a 46,9%, violência 
física entre 3,6% e 21% e a sexual entre 3% e 9,1%. 
Os estudos de revisão anteriores mostram, a continuação de taxas de prevalência de VPI 
durante a gravidez ao longo dos anos, sugestivas de preocupação. Em estudos mais 
recentes continua-se a verificar elevadas prevalências de VPI durante a gravidez, que 
dependendo de amostras e métodos de colheitas de dados diversos, revelam uma dimensão 
de VPI na gravidez compreendida entre 1,5% e 61,8%. De entre estes estudos salienta-se 
prevalência de violência psicológica compreendida entre 1% e 97,1%, de violência física 
compreendida entre 0,4% e 82% e de agressão sexual entre 0,1% e 45%. (Scribano et al., 
2013; Viellas et al., 2013; Creedy et al., 2013; Alhusen et al., 2014; Kita et al., 2014; 
Rodrigues et al., 2014; Finnbogadóttir, 2014; Oliveira et al., 2015; Sgobero et al., 2015; 
Fonseca-Machado et al., 2015; Van Parys et al., 2015; Okada et al., 2015). 
Em Portugal foram encontrados escassos estudos sobre a VPI na gravidez. Um estudo de 
Rodrigues et al. (2008) revelou prevalência de violência física durante a gravidez entre os 
8,4%. Outro estudo de Almeida (2013) encontrou prevalência de VPI durante a gravidez de 
58,2% com pelo menos um episódio de qualquer tipo de violência, nomeadamente 59,3% 
de agressão psicológica, 17,9% de agressão física, 24,6% de coerção sexual. Em outro 
estudo foi encontrada prevalência de 43,4% dos três tipos de violência (física 21,9%, 
psicológica 43,2% e sexual 19,6%) durante a gravidez (Almeida, 2014). 
Alguns estudos têm analisado a gravidez como estímulo para a violência, nos quais têm 
sido encontrados indícios que reforçam a ideia de que a gravidez poderá representar um 
fator de risco para a violência doméstica, que pode ter início na gestação ou alterar o 
 
 
padrão quanto à sua frequência e gravidade neste período (Puccia & Mamede, 2012). Neste 
caso, a gravidez pode não surgir como fator protector (Okada et al., 2015). Contudo a 
investigação ainda não é esclarecedora, apontando para a possibilidade de outros fatores 
contribuírem para a proteção ou estímulo da violência,  
De facto, alguns estudos revelam evidência de que a frequência e severidade do início da 
violência por parceiro íntimo são mais elevadas durante a gravidez (Burch & Gallup 
(2004), assim como uma degradação da convivência com o companheiro durante a 
gravidez. No estudo de Oliveira et al. (2015) entre as mulheres que sofreram VPI na 
gravidez, a maioria (81%) afirmou que a relação com o companheiro na maioria das vezes 
era boa, mas quando questionadas sobre a convivência com o companheiro na gestação, 
41,3% relataram que a relação piorou, 30,2% afirmaram que não houve mudança e 28,6% 
afirmaram que a relação melhorou.  
Contudo em outro estudo (Finnbogadóttir et al., 2014) foram encontradas prevalências 
muito baixas de violência durante a gravidez (1,5%), apesar de mais mulheres terem 
reportado história de abuso emocional, físico e sexual no último ano perpetuadas pelo seu 
companheiro, podendo estes resultados estarem associados ao fator protector da gravidez 
para mulheres que vivem em relações violentas. Em outro estudo (Idoko et al., 2015) das 
participantes que tinham experienciado algumas formas de violência, 20% referiram ter 
decrescido durante a gravidez, 11% ter aumentado, e não houve alterações em 69%.  
Das diferentes formas de violência, outro estudo (Silva et al., 2011) evidenciou que a 
violência física durante a gestação diminuiu em metade comparativamente com a anterior à 
gravidez e a violência psicológica foi a de maior prevalência durante a gestação. 
As intervenções em saúde durante o período pré-natal também surgem como fator que 
poderá fazer oscilar os valores da prevalência da VPI antes, durante e após a gravidez. Para 
mães visitadas no domicílio por enfermeiras de saúde pública foram verificadas 
prevalências de VPI durante a gravidez mais baixas comparadas com período anterior e 
depois da gravidez. Nos últimos 12 meses antes da gravidez e envolvimento no programa 
de visita domiciliária a VPI foi estimada em 8,1%. Longitudinalmente, 4,7% das mulheres 
reportaram VPI nas primeiras 36 semanas de gestação (Scribano et al., 2013).  
Recentemente, estudos tentam compreender se haverá diferença entre ser apenas vítima, 
ser apenas perpetuador ou participante em violência recíproca, com o perfil de risco na 
 
 
gravidez e os resultados da gravidez. Foi encontrada evidência de que na relação a mulher 
poderá também ser a perpetuadora de violência ou haver violência recíproca (Shneyderman 
& Kiely, 2013), sendo que 5% das mulheres eram apenas vítimas, 12% eram apenas 
perpetuadoras, 27% participantes em violência recíproca. Estas diferentes formas de 
conflituosidade entre o casal mantiveram a tendência para comportamentos de risco na 
gravidez e resultados negativos perinatais. 
As prevalências mostram que a VPI durante a gravidez é comum e que a sua severidade 
difere de estudo para estudo, sendo que durante a gravidez a mulher poderá se encontrar 
em grande perigo. As mulheres abusadas durante a gravidez estão em mais alto risco de 
maior violência e complicações na gravidez, o que pode prejudicar a sua saúde e a do feto 
(Bianchi et al., 2014). 
 
I.3. FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À VPI NA GRAVIDEZ 
 
A dimensão das prevalências da violência durante a gravidez no mundo e as consequências 
para a saúde, têm demonstrado a necessidade da identificação precoce da violência e 
também dos fatores associados, no sentido de ser possível minimizar ou controlar o seu 
impacto na saúde da grávida e do feto/neonato. A evidência científica tem revelado que a 
VPI durante a gravidez está associada a uma série de fatores de risco, os quais são 
conhecidos por ter impacto negativo no bem-estar físico, psíquico e social da mulher, 
assim como nos resultados perinatais. 
 
I.3.1. FATORES DEMOGRÁFICOS 
No que se refere à idade, há estudos que têm demonstrado que durante a gravidez a 
prevalência de VPI é mais frequente em mulheres jovens que iniciaram a sua atividade 
sexual mais precocemente, antes dos 16 ou 19 anos (Sgobero et al., 2015; Puccia & 
Mamede, 2012). Da mesma forma, outro estudo (Audi et al., 2008) evidenciou o parceiro 
íntimo adolescente como estando associado à violência psicológica durante a gravidez. Em 
outro estudo realizado no Japão (Kita et al., 2014) foi encontrado como sendo fator de 
 
 
risco para a VPI na gravidez a idade do companheiro inferior a 30 anos. Outros estudos 
(Robbins et al., 2015; Laanpere et al., 2012) reforçam a evidência de que as mulheres 
vítimas de VPI durante a gravidez são tendencialmente mais jovens quando comparadas 
com as mulheres grávidas que não foram vítimas. 
Ser solteira/viver só ou não coabitar com o companheiro durante a gravidez pode também 
estar associado a um maior risco de exposição a VPI (Puccia & Mamede, 2012; 
Finnbogadóttir et al., 2014). A idade igual ou superior a 20 anos e a coabitação podem ser 
protetores de VPI durante a gravidez (Robbins, 2015). Por outro lado, o divórcio pode 
levar a maior risco de exposição a VPI psicológica durante a gravidez (Escribá-Agüir et al., 
2012). 
Apesar de haverem estudos que não confirmam esta associação, no que se refere à 
escolaridade das mulheres grávidas vítimas de VPI durante a gravidez tem sido encontrado 
com frequência estudos que associam maior exposição de mulheres com baixo nível de 
escolaridade (Audi et al., 2008; Puccia & Mamede, 2012; Escribá-Agüir et al., 2012; 
Matseke et al., 2012; Viellas et al., 2013; Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015), 
em que quanto menor a escolaridade maior a probabilidade de ocorrência de VPI durante a 
gravidez (Vieira, Perdona & Santos, 2011). 
Outro fator demográfico que surge associado à VPI na gravidez é o rendimento económico 
familiar. As condições económicas desfavoráveis têm aparecido em diversos estudos como 
preditor de VPI durante a gravidez (Nunes et al., 2010; Puccia & Mamede, 2012; 
Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015). A situação de desemprego da mulher está 
associada a maior probabilidade de exposição à VPI durante a gravidez (Finnbogadóttir et 
al., 2014), assim como a situação de desemprego do companheiro/parceiro íntimo (Audi et 
al., 2008). É frequente encontrar evidência de associação significativa entre a violência 
durante a gravidez em famílias de baixo rendimento económico (Okada et al., 2015). Pelo 
menos um dos estudos encontrados evidencia a maior exposição à VPI durante a gravidez 
por mulheres que recebem insuficiente suporte social. 
A presença de história prévia de violência familiar é também conhecida como um fator que 
predispõe a vitimização ou perpetuação de violência, sendo interpretada como susceptível 
de transmissão intergeracional (Castro, Peek-Asa & Ruiz., 2003). A probabilidade de 
ocorrência de violência física aumenta significativamente para mulheres cujas mães foram 
 
 
agredidas, assim como se o parceiro teve a mãe agredida. Também é maior a 
probabilidade, de ocorrência de VPI durante a gravidez, em mulheres com historial de 
abuso sexual e também se o parceiro foi agredido na infância (Vieira, Perdona & Santos, 
2011). 
Em alguns estudos de VPI durante a gravidez foi verificado esta predisposição, em que ter 
presenciado ou ter sofrido qualquer tipo de violência na infância, surgiram como fatores 
associados à VPI durante a gravidez (Audi et al., 2008; Puccia & Mamede, 2012). Para 
além dos riscos para a saúde durante a gravidez, tem sido encontrado em alguns estudos, 
impacto do abuso sexual na infância no exercício do papel maternal. Apesar da dificuldade 
em comprovar a associação direta, o efeito do abuso indirectamente aponta para 
consequências associadas ao trauma (stress e depressão), maior risco ao nível do vínculo 
mãe-criança e de abuso físico sobre a criança perpetuado pela mãe. (Jesus, Salgado & 
Moreira, 2016). Qualquer forma de abuso na infância, particularmente abuso físico e 
sexual, aumenta a probabilidade de história de VPI durante a vida adulta. Está ainda, 
associado a maior probabilidade de pior saúde durante a gravidez e com sintomas de 
depressão pré-natal (Barrios et al., 2015). 
De facto, a possibilidade da presença de problemas ao nível da saúde da mulher, poderão 
indiciar exposição prévia, quer seja na infância quer seja antes da gravidez. O Relatório 
Mundial sobre Violência e Saúde, descreve que as repercussões da violência na saúde da 
mulher são profundas, surgindo com mais frequência problemas no que respeita ao 
funcionamento físico, ao bem-estar psíquico e à adoção de comportamentos de risco como 
tabagismo, inatividade física, abuso de álcool e/ou drogas. É maior o risco de depressão, 
intenção de suicídio, dor crónica, transtornos psicossomáticos, lesões físicas, transtornos 
do aparelho digestivo, síndrome do cólon irritável e diversas consequências para a saúde 
reprodutiva (Krug et al., 2002).  
Em estudos mais recentes a existência de história de violência foi o fator de risco mais 
forte para a violência durante a gravidez (Silva et al., 2011; Finnbogadóttir et al., 2014). A 
história de violência e a presença de sintomas depressivos no período pré-natal foram 
encontrados extremamente associados com a VPI durante a gravidez (Finnbogadóttir et al., 
2014; Fonseca-Machado et al., 2015), assim como a baixa auto-estima e sintomas 
psíquicos (Puccia & Mamede, 2012).  
 
 
No estudo de Escribá-Agüir et al. (2012) realizado em Espanha, foi encontrada maior 
predisposição, para reportarem VPI psicológica durante a gravidez, em mulheres que 
tinham nascido fora do país, ou seja tinham outra nacionalidade, revelando que estar fora 
do país/ser imigrante pode ser um fator de vulnerabilidade para a VPI. 
 
I.3.2. CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ 
A evidência tem revelado que as mulheres que vivem com um companheiro violento têm 
dificuldades em proteger-se de gravidezes indesejadas (Krug et al., 2002). De facto, a 
investigação continua a revelar a tendência do não planeamento da gestação em mulheres 
expostas a VPI durante a gravidez (Rodrigues et al.,2008; Stockl et al., 2012; Puccia & 
Mamede, 2012; Rodrigues et al., 2014, Okada et al., 2015). 
Esta tendência ao não planeamento da gravidez ajuda a justificar a maior tentativa de 
interrupção da gestação em mulheres expostas a VPI (Viellas et al., 2013), assim como a 
prevalência de VPI durante a gravidez em mulheres com experiencia prévia de aborto 
poderá ser mais do dobro comparativamente às que não têm essa história prévia (Kita et 
al., 2014). Contudo, os resultados dos estudos nem sempre são consistentes. Öberg et al. 
(2013) num estudo sobre prevalência de VPI entre mulheres que pretendiam terminar a 
gravidez em comparação com as que procuravam aconselhamento contracetivo, 
encontraram que em ambos os grupos foi encontrada predisposição para reportarem 
violência física e experiencias de violência durante o último ano. Em mulheres com 
história de repetição de interrupção da gravidez, 51% reportou experiencia de VPI. 
Contudo, aquelas que procuravam aconselhamento contracetivo também tinham uma 
prevalência alta de experiência de VPI. Notoriamente ambos os grupos não desejavam a 
gravidez. 
É conhecida a predisposição para o consumo de substâncias nocivas (tabaco, drogas e 
álcool) em mulheres expostas a VPI com consequências para a saúde da mulher. A 
investigação sobre VPI durante a gravidez tem encontrado associação significativa entre 
VPI durante a gravidez e consumo frequente de tabaco (Rodrigues et al., 2008; Bailey & 
Daugherty, 2007; Caleyachetty, Echouffo-Tcheugui, Stephenson, & Muennig, 2014; 
Sgobero et al., 2015; Puccia & Mamede, 2012; Viellas et al., 2013; Alhusen, Ray, Sharps, 
& Bullock, 2015). Também são hábitos associados à prevalência de VPI antes e durante a 
 
 
gravidez o consumo do álcool (Rodrigues et al., 2008; Bailey & Daugherty, 2007; Escribá-
Agüir et al., 2012; Puccia & Mamede, 2012; Matseke et al., 2012; Viellas et al., 2013; 
Alhusen, Ray, Sharps, & Bullock) e de drogas ilícitas (Rodrigues et al., 2008; Bailey & 
Daugherty, 2007; Escribá-Agüir et al., 2012; Puccia & Mamede, 2012; Alhusen, Ray, 
Sharps, & Bullock; Sgobero et al., 2015). Nem todos os estudos identificam os hábitos do 
companheiro, mas em alguns estudos foi identificada associação de VPI durante a gravidez 
com o consumo de álcool por parte do companheiro (Audi et al., 2008; Matseke et al., 
2012), duas ou mais vezes por semana (Audi et al., 2008). Shneyderman & Kiely (2013) 
concluíram que as mulheres tinham maior probabilidade de comportamentos de risco para 
a gravidez (tabaco, drogas, álcool, menos satisfeitas com a sua gravidez) mesmo quando 
participavam em violência recíproca. Estes comportamentos de risco podem estar 
relacionados com a perda de autoestima que leva a mulher a adquirir comportamentos de 
risco, como o hábito de fumar, para aliviar o stress e o sofrimento causados pela violência 
(Sgobero et al., 2015).  
Também tem sido encontrada associação significativa entre os comportamentos 
alimentares e a ocorrência de VPI durante a gravidez, nomeadamente o ganho de peso 
inadequado durante a gestação (Nunes et al., 2010). Nas mulheres vítimas predomina o 
ganho de peso insuficiente (Rodrigues et al., 2008; Puccia & Mamede, 2012) e a tendência 
ao desenvolvimento de obesidade após o parto (Bailey & Daugherty, 2007). Segundo a 
DGS o ganho de peso considerado adequado varia de acordo com o Índice de Massa 
Corporal (IMC) da mulher, podendo variar de 0,2 a 0,5 Kg por semana para o 2º e 3º 
trimestre. No 1º trimestre é esperado um aumento de peso total de 0,5 a 2 Kg. 
A procura de serviços de saúde para iniciar vigilância da gravidez deve iniciar-se 
precocemente, se possível ainda no período préconcecional. Os comportamentos de saúde 
durante a gravidez em mulheres expostas a VPI são em alguns estudos considerados 
insuficientes ou mesmo ausentes. Tem sido reconhecido que um dos fatores de risco 
associados à violência durante a gravidez é a assistência pré-natal inadequada, com baixa 
adesão aos serviços de saúde para vigilância da gravidez que aumenta o risco de 
complicações na gestação (Nunes et al., 2010; Moraes et al., 2010). Alguns estudos 
evidenciam que, as mulheres expostas a VPI durante a gravidez têm, tendencionalmente, 
dificuldade em comparecer às consultas pré-natais (Audi et al., 2008), iniciando 
tardiamente a vigilância pré-natal ou podendo a mesma estar ausente (Krug et al., 2002; 
 
 
Rodrigues et al.,2008; Puccia & Mamede, 2012; Ononokpono & Azfredrick, 2014). Foi 
ainda encontrada evidência de que, em mulheres expostas a violência sexual ou 
simultaneamente sexual e física, a probabilidade de receberem assistência pré-natal e 
cuidados profissionais durante o parto eram menores (Rahman et al., 2015). 
A adesão da grávida às consultas pré-natais, para além de proporcionar uma vigilância 
adequada do desenvolvimento da gravidez, poderá também reduzir a possibilidade de 
agressões durante a gestação, possível pela continuidade do acompanhamento dos 
profissionais de saúde, quer em meio hospitalar quer no domicílio (Viellas et al., 2013).  
 
I.3.3. HISTÓRIA REPRODUTIVA 
A evidência científica aponta para a tendência de pior história obstétrica em mulheres 
expostas a VPI durante a gravidez, assim como uma tendência para a elevada paridade 
(Durand e Schraiber, 2007; Rodrigues et al., 2008; Matseke et al., 2012; Kita et al., 2014; 
Pool et al., 2014) comparativamente com as mulheres que não tenham experiencia de 
violência durante a gravidez. Mulheres com mais de três gestações apresentam maior 
probabilidade de violência do que as que nunca engravidaram (Viera, Perdona & Santos, 
2011). 
Para além da multiparidade, também foi encontrada associação significativa da VPI na 
gestação com o facto de a mulher ter um ou mais filhos de outro companheiro que não o 
atual, o que poderá estar relacionado também com stress familiar (Sgobero et al., 2015). 
É sabido que a VPI contribui para comportamentos sexuais de risco e resultados adversos 
na saúde sexual entre mulheres em idade reprodutiva (Krugs et al., 2002; Laanpere et al., 
2012). A existência de controlo masculino na relação é um dos fatores associados à VPI na 
gravidez (Puccia & Mamede, 2012) que pressupõe um menor poder por parte das mulheres 
na negociação e autonomia dentro da relação conjugal, nomeadamente na adoção de 
medidas contracetivas. 
Têm sido encontradas taxas baixas de uso de contraceção em mulheres expostas a VPI 
durante a gravidez (Scribano et al., 2013; Laanpere et al., 2012), assim como maior 
frequência de recusa do uso de preservativo por parte do companheiro (Sgobero et al., 
 
 
2015). Foi também encontrada associação entre a VPI e a tendência para ocorrência de 
repetição de gravidezes em intervalos de tempo curtos (Scribano et al., 2013). 
Outros estudos têm encontrado maior probabilidade de história de abortos em mulheres 
expostas a VPI durante a gravidez comparativamente a mulheres não expostas (Stockl et 
al., 2012; Finnbogadóttir et al., 2014; Kita et al., 2014), quer para abortos espontâneos 
(Krugs et al., 2002; Puccia & Mamede, 2012) quer para repetição de abortos induzidos 
(Puccia & Mamede, 2012; Laanpere et al., 2012). Um estudo de revisão (Hall et al., 2014) 
encontrou 74 estudos sobre associação da interrupção da gravidez com a VPI e os 
resultados mostraram essa associação, assim como a maior probabilidade de ocultação da 
interrupção da gravidez ao seu parceiro por mulheres que vivem em relações violentas. 
Relativamente ao efeito dos diferentes tipos de VPI na interrupção da gravidez, o estudo de 
Rahman (2015) encontrou maior probabilidade de ocorrência em mulheres que 
experienciaram violência física e/ou sexual, sendo que a violência física aparece por si só 
fortemente associada a essa possibilidade. 
Contudo a evidência ainda revela inconsistência para se poder concluir sobre esta 
associação uma vez que há estudos que, apesar de demonstrarem maior prevalência de 
ocorrência de abortos em mulheres expostas à VPI durante a gravidez, não revelaram 
associação estatisticamente significativa (Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015). 
 
I.4. COMPLICAÇÕES MATERNAS E PERINATAIS ASSOCIADAS À VPI NA 
GRAVIDEZ 
 
A alta prevalência de violência durante a gravidez tem sido associada a consequências 
adversas na saúde física, mental e reprodutiva da mulher, assim como nos resultados 
perinatais, estando associada a disfunções na gravidez que conduzem ao aumento da 
mortalidade materna, perinatal e neonatal (Krugs et al., 2002).  
Para além das consequências físicas, foram encontradas consequências psíquicas maternas, 
como stress (Woods et al., 2010), distúrbios de stress pós-traumático (Harris-Britt et. al, 
2004), risco de depressão pós-parto (Mattar et al., 2007) e depressão pós-parto (Puccia & 
Mamede, 2012) em mulheres expostas a VPI durante a gravidez. 
 
 
No estudo de Bachus et al. (2004) constatou-se que apesar de não ter sido encontrada 
associação significativa entre as complicações obstétricas individuais, a maioria das 
mulheres relatou experiência de violência doméstica. Destaca-se a hemorragia genital, 
rotura prematura de membranas (RPM), falso trabalho de parto, diminuição dos 
movimentos activos fetais, hipertensão arterial, pré-eclampsia, diabetes gestacional, 
anemia, infecção do trato urinário, algias (dor abdominal, dor nas costas, cefaleias) e 
vómitos. Watson et al. (2013) encontrou possível associação de VPI com nascimentos 
muito prematuros, particularmente em mulheres experienciando condições associadas com 
hemorragia pré-parto. 
Noutro estudo (Puccia & Mamede, 2012) a ocorrência de VPI na gravidez foi 
estatisticamente significativa para os desfechos descolamento prematuro da placenta e 
trauma na gravidez, assim como pré-eclampsia. Outras doenças inespecíficas foram 
encontradas por Bachus et al. (2004) e Rodrigues et al. (2008). Também Abdollabi, 
Abhari, Develar, & Charati (2015) verificou no seu estudo que a violência física durante a 
gravidez pode ter consequências sérias para a saúde reprodutiva da mulher, atendendo a 
que encontrou associação entre a mesma e a RPM. A ocorrência de morte materna é uma 
possibilidade que foi encontrada na revisão de Alhusen, Ray, Sharps, & Bullock (2015). 
Para além das consequências maternas, os diferentes tipos de VPI (física, sexual e 
psicológica) durante a gravidez conduzem de forma direta ou indireta a complicações 
fetais, perinatais e neonatais. Estudos recentes continuam a mostrar evidência de resultados 
adversos como o baixo peso ao nascer (Shneyderman & Kiely, 2013; Alhusen et al., 2014; 
Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015), associado sobretudo à presença de violência 
física (Demelash et al., 2015), recém-nascido pequeno para a idade gestacional (Alhusen et 
al., 2014), parto e nascimento prematuros (Shneyderman & Kiely, 2013; Sanchez et al., 
2013), e incidência de morte fetal, perinatal e neonatal (Pool et al., 2014; Alhusen et al., 
2014; Sgobero et al., 2015), risco acrescido de óbito pós-natal sobretudo em casos de 
violencia física (Viellas et al., 2013).  
Ao contrário do que se tem verificado em outros estudos, no estudo de Rodrigues et al. 
(2014) relativamente às repercussões obstétricas e neonatais, não foi verificada associação 
estatisticamente significativa entre as variáveis investigadas nomeadamente intercorrências 
na gravidez, no trabalho de parto, analgesia durante o trabalho de parto, tipo de parto, 
intercorrências no parto e no puerpério.  
 
 
Também tem vindo a ser estudado o impacto da violência durante a gravidez na relação 
mãe-filho na gravidez e após o nascimento. Estudos no período após o parto mostraram 
piores resultados na vinculação mãe-bebé (Quinlivan e Evans, 2005); compromisso na 
amamentação em mulheres vítimas de abuso sexual (Lourenço e Deslandes, 2008) e o 
estudo de Averbuch & Spatz (2009) revela compromisso no exercício do papel maternal o 
que se assume como risco acrescido para a segurança do recém-nascido. Num estudo 
recente realizado em Portugal, que estudou o efeito da violência doméstica na relação mãe-
bebé, em 204 grávidas foi encontrada em 107 (52,4%) prevalência de violência doméstica. 
Os resultados sugeriram que as mulheres vítimas de violência têm mais tendência de ter 
baixa vinculação com o feto quando comparadas com as grávidas que não sofreram de 
violência. Adicionalmente, as vítimas mostraram mais atitudes negativas perante a 



































































Nesta parte encontram-se as principais opções metodológicas que conduziram este estudo 
Epidemiológico, Observacional, Analítico, Transversal, Caso Controlo 
 
II.1. OBJETIVOS E VARIÁVEIS EM ESTUDO  
 
Como já referimos anteriormente, os objetivos definidos para o estudo foram: 
- Determinar a prevalência da violência por parceiro íntimo (VPI) durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar os fatores demográficos das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a história reprodutiva das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a gravidez recente das mulheres expostas a VPI durante a gravidez na 
Região Centro de Portugal; 
- Caracterizar a evolução perinatal da gravidez das mulheres expostas a VPI durante a 
gravidez na Região Centro de Portugal; 
- Analisar a relação/associação entre as variáveis em estudo. 
Tendo em conta os objetivos do estudo apresenta-se de seguida as variáveis em estudo e a 
forma como foram operacionalizadas: 
 
VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO (VPI) DURANTE A GRAVIDEZ  
A VPI durante a gravidez foi medida através das Escalas de Táticas de Conflito Revisadas 
(The Revised Conflict Tactics Scales - CTS2) (Straus, Hamby, Boney-McCoy, & 
 
 
Sugarman, 1996), na versão portuguesa (Questionário sobre Comportamento da Relação - 
CTS15) de Paiva & Figueiredo (2006). A autorização da administração da versão 
portuguesa foi solicitada antecipadamente e foi autorizada (Anexo I). 
As escalas contêm 39 itens que estão agrupados em pares de perguntas, que permitem 
obter informações sobre ambos os elementos do casal, nomeadamente sobre o 
comportamento da participante e o comportamento do seu companheiro, perfazendo um 
total de 78 questões. As escalas também permitem contabilizar o número de ocorrências 
durante o último ano de qualquer comportamento descrito, incluindo oito categorias de 
resposta, as primeiras seis determinam a prevalência e cronicidade no último ano: (1) uma 
vez no ano anterior, (2) duas vezes no ano anterior, (3) 3-5 vezes no ano anterior, (4) 6-10 
vezes no ano anterior, (5) 11-20 vezes no ano anterior, (6) mais de 20 vezes no ano 
anterior. As restantes categorias determinam a prevalência global: (7) não no ano anterior 
mas ocorreu anteriormente, e a inexistência deste tipo de abuso (8) nunca aconteceu. É 
composta por cinco escalas que se podem dividir em subescalas: Negociação (cognitiva, 
emocional), Agressão psicológica (ligeiro, severo), Abuso físico sem sequelas (ligeiro, 
severo), Coerção sexual (ligeiro, severo), Abuso físico com sequelas (ligeiro, severo) 
(Paiva & Figueiredo, 2006). Neste estudo, optamos por não utilizar a divisão das escalas.  
O conceito de «Negociação» surge como o conjunto de ações desenvolvidas para resolver 
um desacordo em uma discussão, baseadas em comunicação de afecto positivo ou 
expressão de sentimentos de cuidado e respeito pelo companheiro. É uma táctica de 
resolução de conflito sem o recurso a atos de violência. As restantes subescalas já 
consideram a existência de atos que provocam danos a diferentes níveis. A «Agressão 
Psicológica» é considerada como o recurso a atos verbais e não verbais susceptíveis de 
causar dano no outro. O «Abuso físico sem sequelas» é o recurso ao uso da força física 
contra outra pessoa mas que não resulta em dano físico e o «Abuso físico com sequelas» já 
é considerado a presença de dano físico resultante do abuso perpetuado pelo companheiro, 
com lesão nos ossos ou tecidos, necessidade de atenção médica, ou dor continua por um 
dia ou mais. Por fim, a «Coerção sexual» é definida como comportamento cuja intenção é 
compelir o companheiro a envolver-se em atividade sexual indesejada, pretendo abranger 
uma série de atos coercivos, desde a insistência verbal até à força física (Straus, Hamby, 
Boney-McCoy, & Sugarman, 1996; Paiva & Figueiredo, 2006). 
 
 
A fiabilidade da versão portuguesa foi estudada através da análise da consistência interna 
das respetivas dimensões. Quanto mais elevada é a consistência interna de uma 
escala/dimensão, mais os enunciados dos respetivos itens estão correlacionados e maior é a 
sua homogeneidade. O método utilizado consistiu na determinação do coeficiente alpha de 
Cronbach, cujos valores podem variar entre (0) e (1). Para este coeficiente, valores mais 
elevados, ou seja, mais próximos de (1) são interpretados como reveladores de maior 
consistência interna. Este procedimento estatístico é indicado para a maioria das escalas e, 
de acordo com a muitos autores, nomeadamente, Nunnally (1978) citado por Maroco et al. 
(2006), resultados iguais ou superiores a 0,70 são reveladores de boa consistência interna. 
Alguns autores consideram, ainda, que são aceitáveis valores iguais ou superiores a 0.60, 
principalmente quando é reduzido o número de itens envolvidos, como referiu DeVellis 
(1991) também citado por Maroco et al. (2006). 
Os resultados que se apresentam na Tabela I.1.1 permitem-nos constatar que para as 
dimensões do questionário o coeficiente apresentou valores compreendidos entre 0.81, na 
dimensão «abuso físico sem sequelas» e 0.89, na dimensão «abuso físico com sequelas». 
Estes resultados são mais elevados e com menor variação que os observados pelos autores 
do questionário.  
Em sumula, concluímos que as dimensões apresentaram elevada consistência interna (α > 
0.70) e que, no presente estudo, o questionário evidenciou boa fiabilidade, sendo melhor 
que a observada em estudos anteriores.  
 
Tabela I.1.1. Consistência interna do Questionário sobre Comportamentos da Relação (CTS15) 
 
Dimensão Nº de itens Alpha de Cronbach 
(No estudo) 
Alpha de Cronbach 
(Autores) 
Negociação 6 0.82 0.71 
Agressão psicológica 8 0.84 0.64 
Abuso físico sem sequelas 12 0.81 0.74 
Coerção sexual 7 0.84 0.51 





FATORES DEMOGRÁFICOS  
Para caracterizarmos os fatores demográficos foram obtidas informações sobre: idade da 
mulher e do marido/companheiro, medida em anos e dividida em cinco categorias (<20 
anos, [20-30[ anos, [30-40[ anos, [40-50[ anos, ≥50 anos). Em relação ao estado civil da 
mulher foi considerado ser casada ou viver em união de facto, ser solteira ou outro. O 
tempo de união com o marido/companheiro foi medido em meses ou anos e dividido em 
cinco categorias (<5 anos, [5-10[ anos, [10-15[ anos, [15-20[ anos, ≥20 anos). Em relação 
à coabitação com marido/companheiro foi medida através de pergunta dicotómica (não, 
sim) e o tempo de coabitação foi medido em meses ou anos e dividido em cinco categorias 
(<5 anos, [5-10[ anos, [10-15[ anos, [15 a 20[ anos, ≥20 anos).  
Sobre a Nacionalidade considerou-se portuguesa ou estrangeira. Para medir a escolaridade 
foi recolhida informação de acordo com a organização atual do ensino em Portugal medida 
em quatro categorias (não sabe ler nem escrever, ensino básico – até ao 9º ano, ensino 
secundário – do 10º ano ao 12º ano, ensino superior – bacharelato, mestrado, 
doutoramento).  
Para medir a situação face ao emprego da mulher e do seu marido/companheiro durante a 
última gravidez recolheu-se informação sobre se estavam empregados ou desempregados, 
assim como foi medido em meses a duração do desemprego organizado em quatro 
categorias (0 meses, [1-3[ meses, [3-6[ meses, ≥6 meses). O rendimento líquido anual do 
agregado familiar da mulher foi medido em euros e convertido em oito categorias (0-5000 
euros, 5001-10000 euros, 10001-15000 euros, 15001-20000 euros, 20001-25000 euros, 
25001-30000 euros, 30001-35000 euros, ≥35001 euros).  
A existência de história de violência familiar vivida pela mulher foi obtida através de 
pergunta dicotómica (não, sim), assim como sobre alguma situação de abuso (físico, 







Para a caracterização da História Reprodutiva foram obtidas informações sobre os 
antecedentes da mulher relacionados com a saúde reprodutiva. Tivemos em consideração o 
uso ou não de contracetivos antes da última gravidez e que método contracetivo era usado, 
tendo-se questionado sobre os mais habituais (pílula, dispositivo intrauterino, preservativo, 
anel vaginal, implante cutâneo, coito interrompido, outro).  
 
Foi obtida a informação sobre o número de gravidezes e convertida em três categorias (1-2 
gravidezes, 3-4 gravidezes, ≥5 gravidezes). Quanto ao número de filhos nascidos vivos, 
número de filhos nascidos mortos, número de filhos nascidos prematuros (antes das 37 
semanas), número de filhos com ≤ 2500 gr., obteve-se a informação e converteu-se em três 
categorias (zero (0) filhos, 1-2 filhos, ≥3 filhos). A ocorrência de abortos com atual 
marido/companheiro foi medida e foi convertido o número de abortos em três categorias (1 
aborto, 2 abortos, 3 abortos). 
 
Relativamente a problemas em gravidez anterior e/ou na última gravidez, foram 
selecionadas as complicações já corroboradas na literatura como sendo de risco perante a 
exposição a situação de violência na gravidez (hemorragia vaginal, vómitos frequentes, 
infeções urinárias frequentes, rotura prematura de membranas, ameaça parto pré-termo, 
parto pré-termo, hipertensão arterial/pré-eclâmpsia, outras complicações).  
 
CARACTERÍSTICAS DA GRAVIDEZ  
Para caracterização da gravidez foram obtidas informações desde o planeamento da 
gravidez aos comportamentos de saúde durante a mesma. Sobre o planeamento da última 
gravidez consideramos quatro categorias (não, aconteceu por acidente, foi planeada apenas 
pela mulher, foi planeada apenas pelo marido/companheiro, foi planeada por ambos). 
Quanto à aceitação da última gravidez consideramos quatro categorias (não, foi aceite 




Informação sobre consumo de tabaco durante a gravidez, consumo de bebidas alcoólicas 
durante a gravidez, consumo de drogas ilícitas durante a gravidez, foi obtida através de 
pergunta dicotómica (não, sim). A informação sobre o número de cigarros fumados foi 
avaliada entre os primeiros três meses de gravidez, dos três aos seis meses e nos últimos 3 
meses. No final a informação foi convertida apenas em dois momentos: nos primeiros três 
meses de gravidez e número de cigarros fumados no 3º ao 6º mês de gravidez. As 
quantidades foram medidas em quatro categorias (2 a 5 cigarros/dia, 6 a 10 cigarros/dia, 11 
a 20 cigarros/dia, mais de 20 cigarros/dia). A informação sobre a frequência do consumo 
de bebidas alcoólicas foi medida em quatro categorias (1 a 3 vezes, 4 a 6 vezes, 7 a 9 
vezes, mais de 9 vezes). Sobre o uso de drogas ilícitas obteve-se informação sobre que 
droga/as foi/foram usadas.  
 
Para determinar o ganho ponderal durante a gravidez, foi aferido o peso antes e no final da 
última gravidez em Quilogramas. Esta informação foi posteriormente convertida em cinco 
categorias (<0 kg, [0-10[ kg, [10-20[ kg, [20-30[ kg, ≥ 30 kg).  
 
A frequência de consultas de vigilância da gravidez foi conseguida através de pergunta 
dicotómica (não, sim) e as informações sobre o início das consultas de vigilância da 
gravidez foi medida em três categorias (antes do 2º mês de gravidez, entre o 2º e o 4º mês 
de gravidez, após o 4º mês de gravidez). O número de consultas de vigilância da gravidez 
frequentadas até ao parto foi convertido em três categorias (<10 consultas, 10-20 consultas, 
≥21 consultas). 
 
RESULTADOS PERINATAIS  
O período perinatal é considerado entre a 28ª semana de gestação e o 7º dia de vida do 
recém-nascido. A informações foram obtidas através da consulta do processo clínico da 
mãe e/ou do recém-nascido. A idade gestacional na altura do parto foi considerada em 
semanas e depois convertida em três categorias (<37 semanas, 37 a 41 semanas, ≥ 42 
semanas). Quanto ao peso do recém-nascido logo após o nascimento, foi obtido em 
gramas, constituindo-se depois seis categorias (< 200 g, 2000g-2500g, 2501g-3000g, 
3001g-3500g, 3501-4000g, ≥ 4001g). Sobre os valores do índice de APGAR (1º e 5º 
 
 
minutos) foram organizados em três categorias (< 5, 5-8, ≥ 9). Nalguns locais de recolha de 
dados foi colhida informação sobre o valor de APGAR ao 10º minuto, o qual não foi usado 
neste estudo. 
Informações sobre complicações fetais no último trimestre da gravidez, complicações 
fetais durante o nascimento e complicações do recém-nascido após o nascimento, foram 
obtidas através de pergunta dicotómica (não, sim) e quais.  
 
II.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA  
 
O estudo desenvolveu-se na Região Centro de Portugal (Figura II.2.1) onde em 2016, de 
acordo com dados do INE - Estimativas anuais da população residente, existiam 2. 250.149 
Residentes. No ano de 2016 nesta Região a Taxa Bruta de Natalidade foi 7,1‰ 
recuperando dos dados de 2013 que revelavam 6,9‰, segundo dados do INE- Estatísticas 
de Nados Vivos. Quanto ao número de partos nos hospitais do Sistema Nacional de Saúde, 
em 2013 o número total de partos nesta Região era de 14.116 partos e segundo dados 
recentes disponíveis de 2015 o total mantém-se aproximado, sendo de 14.151 partos, 
conforme dados do INE e DGS/MS – Inquérito aos hospitais (PORDATA, acedido em 31-
07-2017). 
 
Figura II.2.1. Mapa da Região Centro de Portugal (Fonte: http://www.mapas-portugal.com) 
 
 
A população alvo deste estudo foram mulheres puérperas internadas em Hospitais de 
Apoio Perinatal e Apoio Perinatal Diferenciado na Região Centro de Portugal, 
nomeadamente: Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., Aveiro (Hospital Infante D. 
Pedro); Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., Covilhã; Unidade Local de Saúde da 
Guarda, E.P.E. (Hospital Sousa Martins); Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, 
E.P.E. (Hospital Amato Lusitano); Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E. 
(Maternidade Bissaya Barreto e Maternidade Dr. Daniel de Matos); Centro Hospitalar 
Leiria-Pombal, E.P.E. (Hospital de Santo André). 
A amostra que serviu de base a esta investigação foram 1219 puérperas, obtida através dos 
sujeitos disponíveis e que aceitaram participar no estudo, entre setembro de 2012 e 
setembro de 2013. Obteve-se uma significativa percentagem de não resposta (8,6%) entre 
as que aceitaram previamente participar. 
 
II.3. PROCEDIMENTOS FORMAIS NA RECOLHA DE DADOS  
 
Para a colheita de dados foi usado um questionário (Anexo II) organizado de forma a ser 
respondido pelas mulheres participantes no estudo e algumas questões a serem preenchidas 
pela investigadora ou enfermeiro/a colaborador/a através da recolha de informação do 
processo clínico da puérpera e do recém-nascido. 
O questionário inicial foi sujeito a um pré-teste, com uma pequena amostra de puérperas, 
tendo havido a necessidade de clarificar alguns termos nalguma questões, de forma a obter 
as informações desejadas.  
Foi negociada com cada hospital/serviço de internamento de puerpério a colaboração de 
um enfermeiro da equipa de enfermagem, previamente preparado pela investigadora, que 
foi a pessoa de referência entre investigador e utente, assim como colaborou na recolha de 
dados. Esta colaboração foi obtida de forma graciosa nas diferentes unidades de saúde, 
ficando apenas o compromisso de reconhecimento dos/as enfermeiros/as na investigação, 
assim como a possibilidade de participarem como co-autores de artigo científico caso fosse 
oportuno. Foi ainda oferecida a disponibilidade da investigadora para outro tipo de 
 
 
compensação considerada oportuna, como formação/comunicação sobre VPI na gravidez, 
que até ao momento não foi solicitada. 
Foram distribuídos 1342 questionários às puérperas disponíveis e que aceitaram participar 
no estudo, de acordo com os critérios de inclusão definidos. Como critérios de inclusão, 
aceitaram-se no estudo as puérperas internadas entre as 6 horas após o parto e o momento 
da alta; as que sabiam ler e escrever em português; as que tinham tido na última gravidez 
um feto único tendo-se excluído as mulheres com gravidez gemelar. Depois de analisados 
os questionários recolhidos, consideraram-se anulados 115 por não se apresentarem 
totalmente preenchidos, dos quais 106 faltava preencher o questionário de comportamentos 
da relação e 9 questionários em que havia sido iniciado esse preenchimento mas o mesmo 
foi interrompido. Foram ainda anulados 8 questionários por se encontrarem mal 
preenchidos, não seguindo as instruções para a resposta. 
Pretendíamos que a recolha de dados decorresse durante seis meses em cada instituição, 
mas foi necessário prolongar por mais dois meses nalgumas instituições para ser possível 
elevar o número de sujeitos da amostra. 
 
II.4. PROCEDIMENTOS ÉTICOS 
 
Neste estudo foram respeitados os princípios éticos inerentes à investigação científica. O 
projeto deste estudo foi previamente submetido a uma Comissão de Ética Externa – 
Comissão de Ética da Unidade de Investigação em Ciências da Saúde: Enfermagem, da 
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, tendo sido aprovado (Anexo III). 
Para a recolha de dados foram obtidas as devidas autorizações formais dos Conselhos de 
Administração dos Hospitais, após análise e autorizações das Comissões de Ética e de 
acordo com as condições exigidas em cada local específico. Nesta sequência, para o Centro 
Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., Covilhã, foi necessário adaptar a folha de consentimento 
informado ao modelo padrão do hospital. O estudo não foi autorizado no Centro Hospitalar 
Tondela-Viseu, E.P.E. tendo a Comissão de Ética considerado que o momento solicitado 
para a recolha de dados às puérperas era inapropriado e causador de danos (Anexo IV). 
 
 
Todos os envolvidos na recolha de dados foram previamente preparados pela investigadora 
quanto aos procedimentos que deveriam ser adotados.  
A abordagem às mulheres participantes no estudo foi feita solicitando a sua participação 
voluntária e graciosa. Foi ainda, respeitada a decisão da mulher na participação do estudo, 
sem exercício de qualquer tipo de coerção, tendo sido informada que a qualquer momento 
se poderia retirar do estudo sem se justificar e sem estar sujeita a qualquer tipo de 
penalização. Neste sentido, todas as participantes antes de responderem ao questionário, 
foram esclarecidas e assinaram o termo de consentimento na participação do estudo 
(Anexo V). Desde este momento, se informou sobre a natureza, duração da investigação, 
métodos que iriam ser usados e foram facultados os contactos da investigadora para que as 
participantes pudessem obter os esclarecimentos que considerassem necessários. Para 
garantir o anonimato e confidencialidade dos dados, desenvolveram-se estratégias para 
proteção dos dados pessoais das puérperas participantes no estudo. Os questionários eram 
anónimos e foram identificados com um código para posterior controlo. Durante a recolha 
de dados, o questionário foi imediatamente recolhido, logo após o seu preenchimento, para 
evitar que terceiros tivessem acesso ao mesmo. Por outro lado, os questionários foram 
entregues para preenchimento sempre nos momentos em que o marido/companheiro estava 
ausente, no sentido de evitar coacção ou constrangimentos que comprometessem a 
veracidade das respostas e a proteção da mulher. 
Tendo em conta a natureza “delicada” deste estudo que oferecia a possibilidade de risco 
temporário para as participantes, associado à natureza das questões relacionadas com a 
violência familiar as quais poderiam causar algum incómodo físico e emocional, foram 
desenvolvidas algumas estratégias para a minimização desse risco. Foi negociado com 
todos os hospitais onde decorreu a recolha de dados, a colaboração para o encaminhamento 
assistencial, caso fosse necessário. Verificou-se que não houve necessidade deste 
encaminhamento durante a fase em que decorreu a recolha de dados. Também se preparou 
folheto informativo (Anexo VI), com orientações sobre serviços/instituições de apoio a 
vítimas de violência doméstica em Portugal, o qual foi entregue às puérperas que aceitaram 





II.5. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
Para organizar e sistematizar a informação contida nos dados e obter resultados descritivos 
e inferenciais recorremos ao programa de tratamento estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) na versão 22.0 de 2014. 
No estudo utilizámos técnicas da estatística descritiva e da estatística inferencial, 
nomeadamente, apresentação em Tabelas de frequências (absolutas e percentuais), medidas 
de tendência central (média ordinal, média aritmética e mediana), medidas de dispersão ou 
variabilidade (valor mínimo, valor máximo e desvio padrão) e, ainda, os coeficientes alfa 
de Cronbach, de correlação de Spearman e Odds Ratio com o respetivo intervalo de 
confiança a 95%. Foram, também, aplicados os testes U de Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis e de significância do coeficiente de Spearman. Para testar a normalidade da 
distribuição de frequências das variáveis quantitativas em estudo foi aplicado o teste 
Kolmogorov-Smirnov. 
O coeficiente de correlação de Spearman visa o estudo da correlação entre variáveis e foi 
aplicado quando todas as variáveis presentes na hipótese eram de natureza quantitativa. 
Este coeficiente foi complementado com o teste de significância para podermos concluir 
em que situações o coeficiente observado apresentava significado estatístico. Os testes U 
de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis têm como objetivo comparar os resultados de variáveis 
quantitativas em função das categorias de variáveis qualitativas com duas ou mais 
categorias, respetivamente. O coeficiente Odds Ratio e o seu intervalo de confiança visam 
avaliar o risco relativo e identificar as associações estatisticamente significativas. 
Na escolha dos testes atendemos às características das variáveis em estudo e às 
recomendações apresentadas por Maroco (2007) e Pestana e Gageiro (2005).  
Em todos os testes fixámos o valor 0.050 como limite de significância, ou seja, a hipótese 
nula foi rejeitada quando a probabilidade do erro tipo I (probabilidade de rejeição da 





















































































Nesta parte apresentam-se os resultados em Tabelas e a análise descritiva dos mesmos 
fazendo sobressair o que foi encontrado com significado estatístico. 
 
III.1. ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Observando os dados que constituem a Tabela III.1.1 podemos constatar a prevalência das 
dimensões do Questionário sobre Comportamentos da Relação. Como se verifica, a 
dimensão «negociação» apresentou a maior prevalência (89.4%), seguida da dimensão 
«agressão psicológica» (41.6%). Com prevalências bastante inferiores surgiram as 
dimensões «coerção sexual» (13.7%), «abuso físico sem sequelas» (8.4%) e «abuso físico 
com sequelas» (2.5%).  
 
Tabela III.1.1. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamentos da Relação 
(CTS15) 
 
Dimensão n Prevalência (%) 
Negociação 1090 89.4 
Agressão psicológica 507 41.6 
Abuso físico sem sequelas 102 8.4 
Coerção sexual 167 13.7 
Abuso físico com sequelas 30 2.5 
 
Atendendo a que algumas das inquiridas referiram mais que uma dimensão, determinámos 
a prevalência de cada uma das associações observadas (Tabela III.1.2). Verificamos que a 
«negociação», por si só, continua a ser a dimensão com maior prevalência (42.2%), 
seguindo-se a associação desta dimensão com a «agressão psicológica» (27.0%). 
Com prevalências muito inferiores surgiram as associações «negociação + agressão 
psicológica + coerção sexual» (7.1%), «negociação + coerção sexual» (3.9%), «negociação 
+ agressão psicológica + abuso físico sem sequelas» (3.8%), «negociação + agressão 
psicológica + abuso físico sem sequelas + coerção sexual» e «negociação + abuso físico 
sem sequelas», ambas com 1.6%, «negociação + agressão psicológica + abuso físico sem 
sequelas + coerção sexual + abuso físico com sequelas» (0.8%), «negociação + agressão 
psicológica + abuso físico sem sequelas + abuso físico com sequelas» (0.7%) e 
 
 
«negociação + agressão psicológica + abuso físico com sequelas» (0.4%). Embora com 
prevalências residuais surgiram, ainda, as associações/dimensões «negociação + abuso 
físico sem sequelas + coerção sexual» (0.2%) e «agressão psicológica», «coerção sexual», 
«negociação + abuso físico sem sequelas + abuso físico com sequelas» e «negociação + 
agressão psicológica + coerção sexual + abuso físico com sequelas», todas com a 
prevalência de 0.1%.  
Salientamos o facto da dimensão «negociação» estar presente em quase todas as situações, 
ou seja, mesmo quando estão presentes atos de agressão psicológica ou abuso físico sem 
sequelas, a negociação também é referenciada. 
 
Tabela III.1.2. Prevalência da associação das dimensões do Questionário sobre Comportamento da 
Relação (CTS15) 
 
Dimensão n Prevalência 
(%) 
Negociação 515 42.2 
Negociação + Agressão psicológica 329 27.0 
Negociação + Agressão psicológica + Coerção sexual 87 7.1 
Negociação + Coerção sexual 47 3.9 
Negociação + Agressão psicológica + Abuso físico sem sequelas 46 3.8 
Negociação + Agressão psicológica + Abuso físico sem sequelas + 
Coerção sexual 
19 1.6 
Negociação + Abuso físico sem sequelas 19 1.6 
Negociação + Agressão psicológica + Abuso físico sem sequelas + 
Coerção sexual + Abuso físico com sequelas  
10 0.8 
Negociação + Agressão psicológica + Abuso físico sem sequelas + 
Abuso físico com sequelas 
9 0.7 
Negociação + Agressão psicológica + Abuso físico com sequelas 5 0.4 
Negociação + Abuso físico sem sequelas + Coerção sexual 2 0.2 
Agressão psicológica 1 0.1 
Coerção sexual 1 0.1 
Negociação + Abuso físico sem sequelas + Abuso físico com sequelas 1 0.1 
Negociação + Agressão psicológica + Coerção sexual + Abuso físico 
com sequelas  
1 0.1 
 
Os resultados que constituem o Tabela III.1.3 foram obtidos com base nos valores da 
frequência com que ocorreram os atos correspondentes aos itens de cada dimensão. Como 
as dimensões diferem no número de itens que as constituem, os valores médios e dos 
desvios padrão não são comparáveis entre dimensões. Por este motivo, determinámos os 
valores das médias relativas dividindo o valor da média pela amplitude da escala de 
avaliação de cada uma das dimensões. A partir dos valores desta medida estatística 
 
 
podemos verificar que a «negociação» foi a dimensão com maior frequência (40.80%) e 
que as restantes dimensões apresentam frequência muito inferior. Destas, a mais elevada 
ocorreu para a «coerção sexual» (9.16%), seguida da «agressão psicológica» (5.20%), das 
«abuso físico com sequelas» (4.51%) e, finalmente, da «abuso físico sem sequelas» 
(2.91%). Esta foi a dimensão que apresentou maior variabilidade seguindo-se a «agressão 
psicológica». Nenhuma das dimensões apresentou distribuição de frequência próxima da 
distribuição normal ou gaussiana (p < 0.050). 
 
Tabela III.1.3. Medidas descritivas referentes à frequência das dimensões do Questionário sobre 
Comportamento da Relação (CTS15) 
 






Negociação 61.20 40.80% 38.25 0.000 
Agressão psicológica 10.39 5.20% 236.14 0.000 
Abuso físico sem sequelas 8.73 2.91% 238.48 0.000 
Coerção sexual 16.04 9.16% 11.69 0.000 
Abuso físico com sequelas 6.77 4.51% 10.40 0.000 
 
Com o objetivo de avaliar a associação entre a prevalência nas dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação e as variáveis idade, estado civil, tempo de união, 
coabitação com o parceiro, tempo de coabitação, nacionalidade, escolaridade, situação face 
ao emprego, tempo de desemprego, rendimento líquido anual, história de violência 
familiar, situação de abuso, uso de contracetivo antes da última gravidez, número de 
gravidezes, situação de aborto, existência de hemorragia vaginal, experiência de vómitos 
frequentes, experiência de infeções urinárias, planeamento da gravidez, aceitação da 
gravidez, hábitos tabágicos durante a gravidez, hábitos alcoólicos durante a gravidez, 
ganho ponderal durante a última gravidez, frequência de consultas de vigilância, início das 
consultas de vigilância, número de consultas de vigilância, idade gestacional na altura do 
parto, peso do bebé ao nascer, APGAR no 1º e no 5º minuto, complicações fetais no último 
trimestre da gravidez, complicações fetais durante o nascimento, complicações do recém-
nascido após o nascimento, rutura prematura de membranas, ameaça de parto pré-termo, 
parto de pré-termo, hipertensão/pré-eclâmpsia e outras complicações procedemos ao 
cálculo do valor do Odds Ratio e do respetivo intervalo de confiança com um grau de 
confiança de 95%. Para o cálculo destas medidas estatísticas houve necessidade de 
dicotomizar todas as variáveis atrás referidas. No caso das variáveis quantitativas 
 
 
procedemos à dicotomização através do valor mediano criando as categorias: igual ou 
inferior à mediana e superior à mediana. Podemos considerar que existe associação 
significativa entre as variáveis sempre que o valor 1 não está contido no intervalo de 
confiança calculado para o Odds Ratio. 
Os resultados que constituem o Tabela III.1.4 permitem-nos conhecer a distribuição de 
frequências do grupo etário da mulher e do parceiro e avaliar a associação entre a respetiva 
idade e a prevalência de comportamentos da relação em cada uma das dimensões. Como 
podemos constatar, em todas as situações predominava o grupo etário dos 30 aos 40 anos, 
quer para a mulher quer para o companheiro. As mulheres apresentaram idades 
compreendidas entre 16 e 45 anos, sendo a idade média de 28.29±6.45 anos. Metade tinha 
idades iguais ou inferiores a 29.50 anos (idade mediana). As idades dos parceiros situaram-
se entre 16 e 59 anos, sendo a média 32.58±7.76 anos. Metade dos parceiros tinha idades 
iguais ou inferiores a 33.00 anos. 
No grupo das mulheres, as prevalências dos comportamentos de «negociação» situaram-se 
entre 0.0% e 95.2%, de «agressão psicológica» estavam compreendidas entre 0.0% e 
71.4%, de «abuso físico sem sequelas» entre 0.0% e 23.8%, de «coerção sexual» ficaram 
compreendidas entre 0.0% e 15.0% e de «abuso físico com sequelas» variaram entre 0.0% 
e 4.8%. Para o grupo dos parceiros, as prevalências dos comportamentos de «negociação» 
situaram-se entre 87.5% e 100.0%, de «agressão psicológica» estavam compreendidas 
entre 25.0% e 83.3%, de «abuso físico sem sequelas» e de «coerção sexual» ficaram 
compreendidas entre 0.0% e 16.7% e de «abuso físico com sequelas» variaram entre 0.0% 
e 3.1%. 
Os valores do Odds Ratio e os respetivos intervalos de confiança permitem-nos concluir 
que existe associação significativa (p < 0.050) entre a idade da mulher e a prevalência dos 
comportamentos de agressão psicológica, sendo que probabilidade de ocorreram este tipo 
de comportamentos é cerca de 2/3 (ou 0.775) inferior nas mulheres mais velhas 
comparativamente com a probabilidade deles ocorreram nas mulheres mais novas. 
Verificamos, também, a existência de associação estatisticamente significativa entre a 
idade da mulher e do parceiro e a prevalência dos comportamentos de «abuso físico sem 
sequelas». A probabilidade deste tipo de comportamentos ocorrerem nas mulheres ou nos 
parceiros mais velhas(os) é cerca de metade (0.485 e 0.581) da probabilidade deles 
ocorrerem nos indivíduos mais novos. Nas restantes dimensões não se verificaram 
 
 
associações significativas entre a prevalência dos comportamentos e a idade da mulher ou 
do parceiro. 
Tabela III.1.4. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamentos da Relação 
(CTS15) em função do grupo etário da mulher e do parceiro 
 
Dimensão Mulher Parceiro 






[20 – 30[ 
[30 – 40[ 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.924    (0.638 ; 1.338) 1.111     (0.768 ; 1.609) 
Agressão psicológica 
< 20 
[20 – 30[ 
[30 – 40[ 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.775     (0.614 ; 0.979) 0.811     (0.645 ; 1.020) 
Abuso físico sem sequelas 
< 20 
[20 – 30[ 
[30 – 40[ 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.485     (0.308 ; 0.765) 0.581     (0.381 ; 0.884) 
Coerção sexual 
< 20 
[20 – 30[ 
[30 – 40[ 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.819     (0.584 ; 1.147) 0.937     (0.675 ; 1.301) 
Abuso físico com sequelas 
< 20 
[20 – 30[ 
[30 – 40[ 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.603    (0.274 ; 1.328) 0.811     (0.391 ; 1.686) 
 
Relativamente ao estado civil (Tabela III.1.5) verificamos que predominavam as mulheres 
casadas ou que viviam em união de facto. 
As prevalências dos comportamentos de «negociação» situaram-se entre 85.7% e 91.9%, 
para os comportamentos de «agressão psicológica» as prevalências variaram entre 41.0% e 
 
 
54.1%, em termos de «abuso físico sem sequelas» as prevalência situaram-se entre 3.6% e 
27.0%, no âmbito da «coerção sexual» observamos prevalências compreendidas entre 
13.5% e 18.9% e na dimensão «abuso físico com sequelas» as prevalências apresentaram 
valores entre 0.0% e 13.5%. 
Verificaram-se associações significativas entre o estado civil e a prevalência de 
comportamentos mas dimensões «abuso físico sem sequelas» e «abuso físico com 
sequelas». A probabilidade de ocorreram comportamentos de «abuso físico sem sequelas» 
era 2.377 superior nas mulheres solteiras ou que tinham outro estado civil e, também para 
estas mulheres, a probabilidade de comportamentos de «abuso físico com sequelas» era 
3.760 superior à probabilidade de ocorrerem nas mulheres que eram casadas ou que viviam 
em união de facto. 
Tabela III.1.5. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 


















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.971     (0.434 ; 2.176) 
Agressão psicológica 











Odds Ratio e respetivo IC95% 1.577     (0.956 ; 2.601) 
Abuso físico sem sequelas 











Odds Ratio e respetivo IC95% 2.377     (1.201 ; 4.706) 
Coerção sexual 











Odds Ratio e respetivo IC95% 1.302     (0.666 ; 2.544) 
Abuso físico com sequelas 















Os dados que constituem o Tabela III.1.6 permitem-nos verificar que a maioria das 
mulheres referiu tempos de relação inferiores a 10 anos. Os tempos de união variaram 
entre 8 meses e 13 anos, sendo a média 3.93±3.15 anos e metade das mulheres referiram 
tempos iguais ou inferiores a 3.00 anos. 
As prevalências para os comportamentos de «negociação» situaram-se entre 80.0% e 
93.2%, para os de «agressão psicológica» verificaram-se prevalências compreendidas entre 
39.8% e 45.5%, para a dimensão «abuso físico sem sequelas» as prevalências situaram-se 
entre 4.5% e 20.0%, os comportamentos de «coerção sexual» apresentaram prevalências 
entre 0.0% e 16.3% e os de «abuso físico com sequelas» surgiram com prevalências 
compreendidas entre 0.0% e 2.8%. 
Apenas se observou a existência de associação estatisticamente significativa na dimensão 
«abuso físico sem sequelas», verificando-se que a probabilidade de estes comportamentos 
ocorrerem nas mulheres com relações mais longas é inferior (0.647) à probabilidade deles 
ocorrerem nas mulheres com relações de menor duração. 
 
Tabela III.1.6. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do tempo de união com o marido/companheiro 
 
Dimensão 
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 [5 – 10[ 
 [10 – 15[ 
 [15 – 20[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 1.358     (0.932 ; 1.979) 
Agressão psicológica 
 < 5 
 [5 – 10[ 
 [10 – 15[ 
 [15 – 20[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 0.985     (0.783 ; 1.239) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 5 
 [5 – 10[ 
 [10 – 15[ 
 [15 – 20[ 

















 < 5 
 [5 – 10[ 
 [10 – 15[ 
 [15 – 20[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 0.815     (0.584 ; 1.138) 
Abuso físico com sequelas 
 < 5 
 [5 – 10[ 
 [10 – 15[ 
 [15 – 20[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 1.126     (0.544 ; 2.327) 
 
Analisado os dados e resultados que constituem o Tabela III.1.7 podemos verificar que a 
larga maioria das mulheres coabitava com o parceiro. 
As prevalências de comportamentos de «negociação» se situaram entre 88.5% e 89.5%, de 
«agressão psicológica» variaram entre 40.9% e 55.8%, de «abuso físico sem sequelas» 
situaram-se entre 7.8% e 21.2%, de «coerção sexual» variaram entre 13.7% e 15.4% e de 
«abuso físico com sequelas» foram de 2.2% ou 9.6%. 
Verificamos a existência de associação significativa nas dimensões «agressão psicológica», 
«abuso físico sem sequelas» e «abuso físico com sequelas» e os valores do Odds Ratio 
indicam que a probabilidade destes comportamentos é superior (1.818, 3.152 e 4.830) para 
as mulheres que não coabitavam com o parceiro. 
 
Tabela III.1.7. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto de coabitar com o parceiro 
 
Dimensão 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.818     (1.039 ; 3.182) 





















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.145     (0.529 ; 2.476) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 4.830     (1.771 ; 13.175) 
 
Relativamente ao tempo de coabitação, verificamos que a maioria das mulheres referiu 
tempos inferiores a 10 anos (Tabela III.1.8). Os tempos de coabitação situaram-se entre 1 
mês e 13 anos, tendo como média 3.02±3.22 anos. Metade das mulheres indicou tempos de 
coabitação iguais ou inferiores a 2.00 anos. 
Quanto à prevalência de comportamentos da relação constatamos que na dimensão 
«negociação» ela veria entre 66.7% e 91.3%, na «agressão psicológica» situou-se entre 
35.3% e 66.7%, na «abuso físico sem sequelas» situou-se entre 4.3% e 33.3%, na «coerção 
sexual» situou-se entre 0.0% e 15.8% e na dimensão relativa aos comportamentos de 
«abuso físico com sequelas» variou entre 0.0% e 3.7%. 
Constatamos a existência de associação estatisticamente significativa nas dimensões 
«abuso físico sem sequelas» e «coerção sexual». Os valores observados para o Odds Ratio 
indicam que a probabilidade de ocorrerem comportamentos de abuso físico sem sequelas e 
ou de coerção sexual, quando o tempo de coabitação é mais longo, é menor (0.604 e 0.686) 
comparativamente com as situações em que o tempo de coabitação é mais curto.  
 
Tabela III.1.8. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do tempo de coabitação com o parceiro 
 
Dimensão 





[5 – 10[ 
[10 – 15[ 














Odds Ratio e respetivo IC95% 0.840     (0.580 ; 1.217) 
Agressão psicológica 
< 5 
[5 – 10[ 
[10 – 15[ 













≥ 20 2 66.7 
Odds Ratio e respetivo IC95% 0.978     (0.777 ; 1.231) 
Abuso físico sem sequelas 
< 5 
[5 – 10[ 
[10 – 15[ 














Odds Ratio e respetivo IC95% 0.604     (0.394 ; 0.927) 
Coerção sexual 
< 5 
[5 – 10[ 
[10 – 15[ 














Odds Ratio e respetivo IC95% 0.686     (0.490 ; 0.959) 
Abuso físico com sequelas 
< 5 
[5 – 10[ 
[10 – 15[ 














Odds Ratio e respetivo IC95% 0.997     (0.470 ; 2.113) 
 
Os dados que apresentamos no Tabela III.1.9 permitem-nos verificar que a maioria das 
mulheres inquiridas era de nacionalidade portuguesa. 
A prevalência dos comportamentos de «negociação» situou-se entre 84.7% e 89.7%, a dos 
comportamentos de «agressão psicológica» variou entre 41.5% e 44.1%, o abuso físico 
sem sequelas revelaram prevalências entre 6.8% e 8.5%, para os comportamentos de 
«coerção sexual» verificaram-se prevalências de 13.6% e 15.3% e para os comportamentos 
de «abuso físico com sequelas» observamos prevalências de 3.4% e 2.4%. 
Os valores do coeficiente Odds Ratio e os respetivos intervalos de confiança não permitem 
identificar qualquer associação estatisticamente significativa. 
 
Tabela III.1.9. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
























 Estrangeira 26 44.1 
Odds Ratio e respetivo IC95% 1.111     (0.565 ; 1.881) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.140     (0.550 ; 2.365) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.417     (0.329 ; 6.097) 
 
Analisando os dados que apresentamos no Tabela III.1.10 podemos constatar que a maior 
parte das mulheres tinha escolaridade de nível superior ou o 12º ano. 
Na dimensão «negociação» as prevalências situaram-se entre 0.0% e 94.5%, na «agressão 
psicológica» variaram entre 0.0% e 44.8%, na «abuso físico sem sequelas» registamos 
prevalências entre 0.0% e 13.9%, na «coerção sexual» os resultados situaram-se entre 0.0% 
e 15.0% e na dimensão «abuso físico com sequelas» a prevalência situou-se entre 0.0% e 
3.8%. 
Verificamos, também, a existência de associações significativas ao nível das dimensões 
«negociação», «agressão psicológica» e «abuso físico sem sequelas» e os valores do Odds 
Ratio para estas dimensões revelam que a probabilidade de ocorrência de comportamentos 
de «negociação» é quase três vezes (2.986) mais elevada nas mulheres que possuíam 
escolaridade de nível superior, 1.278 mais elevada nos comportamentos de «agressão 
psicológica» e cerca de metade (0.595) nos comportamentos de «abuso físico sem 
sequelas» quando comparada com a probabilidade dos mesmos comportamentos ocorrerem 
com as mulheres que possuíam escolaridade de nível não superior.  
Tabela III.1.10. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
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Odds Ratio e respetivo IC95% 1.278     (1.016 ; 1.606) 
Abuso físico sem sequelas 
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 Ensino Básico 
 Ensino Secundário 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.595     (0.391 ; 0.907) 
Coerção sexual 
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 Ensino Básico 
 Ensino Secundário 











Odds Ratio e respetivo IC95% 1.220     (0.879 ; 1.691) 
Abuso físico com sequelas 
 Não sabe ler nem escrever 
 Ensino Básico 
 Ensino Secundário 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.538     (0.250 ; 1.158) 
 
Relativamente à situação face ao emprego verificamos (Tabela III.1.11) que a maioria das 
mulheres e dos parceiros estava empregada(o). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» foi de 88.7% e 89.7%, nas mulheres, e 
89.0% e 89.6%, para os parceiros. Na «agressão psicológica» observamos prevalências 
entre 41.0% e 43.6%, para as mulheres, e entre 40.7% e 51.7%, para os homens. Na 
dimensão referente à «abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 7.4% e 
11.7%, para as mulheres, e entre 7.5% e 14.4%, para os parceiros. Quanto à «coerção 
sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 12.8% e 16.7%, para as 
mulheres, e entre 13.2% e 18.6%, para os parceiros. Na dimensão referente às «abuso 
físico com sequelas» as prevalências foram de 2.0% e 3.9%, para as mulheres, e de 2.3% e 
4.2%, para os parceiros. 
Como podemos constatar existe associação estatisticamente significativa em termos de 
comportamentos de «agressão psicológica», só para o parceiro, e de «abuso físico sem 
sequelas» para as mulheres e parceiros. Os resultados do Odds Ratio sugerem que a 
probabilidade de ocorrerem comportamentos de «abuso físico sem sequelas» é mais 
elevada quando a mulher (1.663) ou o parceiro (2.065) estão desempregados 
 
 
comparativamente com a probabilidade desses comportamentos quando não se verifica a 
situação de desemprego. Verificamos, ainda, que a probabilidade de comportamentos de 
«agressão psicológica» é superior (1.558) quando o parceiro está desempregado. 
Tabela III.1.11. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função da situação da mulher e do parceiro face ao emprego durante a última gravidez 
 
Dimensão Mulher Parceiro 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.115     (0.852 ; 1.459) 1.558     (1.065 ; 2.280) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.358     (0.941 ; 1.961) 1.502     (0.915 ; 2.465) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.957     (0.920 ; 4.163) 1.881     (0.706 ; 5.011) 
 
Quanto ao tempo de desemprego verificamos (Tabela III.1.12) que não existe uma 
tendência definida para a prevalência dos comportamentos inerentes a cada uma das 
dimensões, tanto para as mulheres como para os seus parceiros. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 81.8% e 96.1%, nas 
mulheres, e 75.0% e 88.0%, para os parceiros. Na «agressão psicológica» observamos 
prevalências entre 42.4% e 46.2%, para as mulheres, e entre 45.5% e 50.7%, para os 
homens. Na dimensão referente à «abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 
8.6% e 15.0%, para as mulheres, e entre 0.0% e 20.8%, para os parceiros. Quanto à 
«coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 9.1% e 30.8%, para as 
mulheres, e entre 12.5% e 36.4%, para os parceiros. Na dimensão referente ao «abuso 
físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% a 10.0%, para as mulheres, e de 0.0% 
a 4.2%, para os parceiros. 
 
 
Constatamos que existe associação estatisticamente significativa em termos de 
comportamentos de «coerção sexual», no caso das mulheres. Os resultados do Odds Ratio 
sugerem que a probabilidade de ocorrerem comportamentos de «coerção sexual» é 
aproximadamente metade (0.501) nas mulheres desempregadas há mais tempo 
comparativamente com a probabilidade da ocorrência destes comportamentos nas mulheres 
desempregadas há menos tempo. 
Tabela III.1.12. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do tempo de desemprego da mulher e do marido/companheiro durante a última 
gravidez 
 
Dimensão Mulher Parceiro 






[1 – 3[ 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.556     (0.235 ; 1.315) 1.082     (0.377 ; 3.104) 
Agressão psicológica 
0 
[1 – 3[ 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.901     (0.544 ; 1.493) 1.002     (0.487 ; 2.064) 
Abuso físico sem sequelas 
0 
[1 – 3[ 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.782     (0.336 ; 1.821) 0.794     (0.268 ; 2.351) 
Coerção sexual 
0 
[1 – 3[ 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.501     (0.266 ; 0.945) 0.586     (0.229 ; 1.500) 
Abuso físico com sequelas 
0 
[1 – 3[ 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.609     (0.406 ; 6.373) 0.932     (0.127 ; 6.848) 
 
Os dados que apresentamos no Tabela III.1.13 permitem-nos constatar que a maior parte 
das mulheres inquiridas aufere um rendimento líquido anual inferior a 25.000 Euros. 
 
 
Na dimensão «negociação» as prevalências encontram-se entre 81.2% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» variaram entre 25.0% e 45.6%, na abuso físico sem sequelas» 
registamos prevalências entre 0.0% e 12.0%, na «coerção sexual» os resultados situaram-se 
entre 6.3% e 17.5% e na dimensão «abuso físico com sequelas» a prevalência situou-se 
entre 0.0% e 5.4%. 
Verificámos a existência de associações significativas ao nível das dimensões 
«negociação» e «coerção sexual», sendo que os valores do Odds Ratio para estas 
dimensões revelam que a probabilidade de ocorrência de comportamentos de negociação é 
mais de duas vezes superior (2.297) nas mulheres que auferem rendimentos anuais mais 
elevados comparativamente com as que têm rendimentos mais baixos. Já no caso dos 
comportamentos de «coerção sexual», a probabilidade de ocorrência é cerca de metade 
(0.616) para as mulheres com rendimentos anuais líquidos mais elevados quando 
comparada com a probabilidade dos mesmos comportamentos ocorrerem para as mulheres 
com rendimentos líquidos anuais inferiores.  
Tabela III.1.13. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do rendimento líquido anual do agregado familiar da mulher 
 
Dimensão 




0 – 5000 
5001 – 10000 
10001 – 15000 
15001 – 20000 
20001 – 25000 
25001 – 30000 




















Odds Ratio e respetivo IC95% 2.297     (1.378 ; 3.828) 
Agressão psicológica 
0 – 5000 
5001 – 10000 
10001 – 15000 
15001 – 20000 
20001 – 25000 
25001 – 30000 




















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.800     (0.616 ; 1.038) 
Abuso físico sem sequelas 
0 – 5000 
5001 – 10000 
10001 – 15000 













20001 – 25000 
25001 – 30000 










Odds Ratio e respetivo IC95% 0.710     (0.432 ; 1.168) 
Coerção sexual 
0 – 5000 
5001 – 10000 
10001 – 15000 
15001 – 20000 
20001 – 25000 
25001 – 30000 




















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.616     (0.413 ; 0.919) 
Abuso físico com sequelas 
0 – 5000 
5001 – 10000 
10001 – 15000 
15001 – 20000 
20001 – 25000 
25001 – 30000 




















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.030     (0.464 ; 2.285) 
 
No que respeita ao historial de violência familiar (Tabela III.1.14), verificamos que a 
maioria das mulheres não vivenciou estas situações. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 88.3% e 89.5%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 40.6% e 49.5%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 6.7% e 23.4%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 12.5% e 
23.4%, e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 
1.8% e 8.1%. 
Como podemos constatar existe associação estatisticamente significativa em termos de 
comportamentos de «abuso físico sem sequelas», «coerção sexual» e «abuso físico com 
sequelas». Os resultados do Odds Ratio sugerem que a probabilidade de ocorrerem 
comportamentos de «abuso físico sem sequelas», «coerção sexual» e «abuso físico com 
sequelas» é, respetivamente, 23.6%, 46.9% e 21.0% inferior quando não existe historial de 
violência familiar quando comparada com a probabilidade destes comportamentos 
ocorreram nas mulheres que referem histórias de violência familiar. 
 
 
Tabela III.1.14. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter vivido história de violência familiar 
 
Dimensão 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.697     (0.471 ; 1.031) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.469     (0.292 ; 0.753) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.210     (0.093 ; 0.473) 
 
O Tabela III.1.15 permite-nos observar que a maioria das inquiridas não foi vítima de 
situações de abuso. 
Os comportamentos de «negociação» surgiram com prevalências de 89.6% e 90.2%, para 
os de «agressão psicológica» observamos prevalências de 40.8% e 62.3%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 7.8% e 19.7%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.5% e 
18.0%, e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 
2.2% e 6.6%. 
Como podemos constatar existe associação estatisticamente significativa em termos de 
comportamentos de «agressão psicológica», «abuso físico sem sequelas» e «abuso físico 
com sequelas». Os resultados do coeficiente Odds Ratio revelam que a probabilidade de 
ocorrerem comportamentos de «agressão psicológica» é cerca de metade (0.418) quando 
não se registam situações de abuso e nas dimensões «abuso físico sem sequelas» (0.344) e 
«abuso físico com sequelas» (0.318) a probabilidade de ocorrência é cera de 1/3 inferior 
quando comparada com situações em que se verificam situações de abuso. 
 
 
Tabela III.1.15. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter vivido alguma situação de abuso 
 
Dimensão 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.418     (0.245 ; 0.710) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.707     (0.360 ; 1.388) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.318     (0.107 ; 0.945) 
 
Relativamente ao uso de contracetivos antes da última gravidez (Tabela III.1.16), 
verificamos que a maioria das mulheres respondeu afirmativamente. 
A prevalência dos comportamentos de «negociação» encontra-se entre 89.4% e 90.1%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 39.9% e 42.4%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 7.4% e 8.8%, quanto à 
«coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 12.9% e 15.3% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.2% e 2.8%. 
O resultado do Odds Ratio não nos permite concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre o uso de contracetivo antes da última gravidez e 










Tabela III.1.16. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher usar algum método contracetivo antes da última gravidez 
 
Dimensão 























Odds Ratio e respetivo IC95% 0.904     (0.708 ; 1.155) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.215     (0.863 ; 1.711) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.285     (0.601 ; 2.747) 
 
No que toca ao método de contraceção usado, podemos observar que a maioria das 
mulheres recorreu à pílula (Tabela III.1.17). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 66.7% e 92.7%, na 
«agressão psicológica» as prevalências foram de 25.0% a 63.6%, na dimensão referente ao 
«abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 0.0% e 33.3%, quanto à 
«coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 14.0% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências situam-se entre 0.0% e 
33.3%. 
Atendendo a que considerámos não ser lógico definir um critério para dicotomizar a 
variável referente ao método contracetivo usado, não foi possível calcular o coeficiente 
Odds Ratio e o respetivo intervalo de confiança. Este facto impediu-nos de avaliar a 
existência de associações entre o método contracetivo usado e a ocorrência de 




Tabela III.1.17. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 




Os dados apresentados no Tabela III.1.18 permitem-nos constatar que a maior parte das 
mulheres inquiridas teve até duas gravidezes. 
Nos comportamentos da dimensão «negociação» as prevalências encontram-se entre 63.2% 
e 90.1%, nos da «agressão psicológica» variaram entre 21.1% e 42.7%, para o «abuso 
Dimensão 





























































































































físico sem sequelas» registamos prevalências entre 0.0% e 8.6%, na «coerção sexual» os 
resultados situaram-se entre 10.5% e 14.3% e na dimensão «abuso físico com sequelas» a 
prevalência situou-se entre 0.0% e 2.6%. 
Como podemos constatar existe associação estatisticamente significativa entre o número de 
gravidezes e a prevalência de comportamentos de «negociação», «agressão psicológica» e 
«abuso físico sem sequelas». Os resultados do Odds Ratio sugerem que a probabilidade de 
ocorrerem comportamentos de «negociação» (0.677), «agressão psicológica» (0.783) e 
«abuso físico sem sequelas» (0.620) é menor quando o número de gravidezes é igual ou 
superior a três comparativamente com a probabilidade da ocorrência destes 
comportamentos para as mulheres que estiveram grávidas uma ou duas vezes. 
 
Tabela III.1.18. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de gravidezes que a mulher teve 
 
Dimensão 




 1 – 2 
 3 – 4 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.677     (0.466 ; 0.983) 
Agressão psicológica 
 1 – 2 
 3 – 4 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.783     (0.623 ; 0.984) 
Abuso físico sem sequelas 
 1 – 2 
 3 – 4 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.620     (0.409 ; 0.940) 
Coerção sexual 
 1 – 2 
 3 – 4 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.968     (0.698 ; 1.341) 
Abuso físico com sequelas 
 1 – 2 
 3 – 4 













Quanto ao número de filhos nascidos vivos (Tabela III.1.19), podemos observar que a 
maior parte dos inquiridos teve entre um e dois filhos que nasceram vivos. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 84.5% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» as prevalências foram de 26.2% e 57.1%, na dimensão referente ao 
«abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 7.1% e 14.3%, quanto à 
«coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 9.5% e 14.3%, e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 2.4%. 
Atendendo ao facto de existir uma grande concentração de casos numa única categoria (1 a 
2 filhos) não foi estatisticamente possível proceder ao cálculo do coeficiente Odds Ratio e, 
consequentemente, proceder ao estudo da associação entre o número de filhos nascidos 
vivos e a prevalência de comportamentos referentes a cada uma das dimensões. 
Tabela III.1.19. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de filhos nascidos vidos que a mulher teve 
 
Dimensão 



























Abuso físico sem sequelas 
0 






















Abuso físico com sequelas 
0 











Relativamente ao número de filhos nascidos mortos (Tabela III.1.20), é possível constatar 
que o número de ocorrências é bastante reduzido, com a maior parte das inquiridos a não 
apresentar qualquer caso de nados mortos. 
 
 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 89.3% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» as prevalências encontram-se entre 41.8% e 75.0%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 8.7% e 50.0%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 50.0% 
e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 
2.5%. 
Também nesta situação, o facto de existir uma grande concentração de casos numa única 
categoria (zero filhos nascidos mortos) não foi estatisticamente possível proceder ao 
cálculo do coeficiente Odds Ratio e, consequentemente, realizar o estudo da associação 
entre o número de filhos nascidos mortos e a prevalência de comportamentos inerentes a 
cada uma das dimensões. 
 
Tabela III.1.20. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de filhos nascidos mortos que a mulher teve 
 
Dimensão 



























Abuso físico sem sequelas 
0 






















Abuso físico com sequelas 
0 











Através dos dados que constituem o Tabela III.1.21, podemos verificar que a maioria dos 
inquiridos não tem casos de filhos prematuros. 
 
 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 87.9% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» as prevalências foram de 25.0% e 42.3%, na dimensão referente ao 
«abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 0.0% e 9.0%, quanto à «coerção 
sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 10.6% e 25.0%, e na dimensão 
referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 2.6%. 
A concentração do número de casos numa única categoria (nenhum filho prematuro), 
principalmente nas dimensões «agressão psicológica», «abuso físico sem sequelas», 
«coerção sexual» e «abuso físico com sequelas» não permitiu o estudo da associação entre 
o número de filhos prematuros e a prevalência de comportamentos referentes a cada uma 
das dimensões. 
 
Tabela III.1.21. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de filhos prematuros que a mulher teve 
 
Dimensão 



























Abuso físico sem sequelas 
0 






















Abuso físico com sequelas 
0 











A grande maioria das mulheres não teve qualquer filho com menos de 2500g, como é 
evidente pelos dados que constituem o Tabela III.1.22. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 89.2% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» as prevalências variaram entre 33.3% e 42.5%, no «abuso físico 
 
 
sem sequelas» encontram-se valores entre 0.0% e 9.1%, quanto à «coerção sexual» 
verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 14.3%, e na dimensão referente 
ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% a 2.5%. 
O facto do número de casos ter uma elevada concentração numa única categoria (nenhum 
filho com pesos inferior a 2500g), principalmente nas dimensões «agressão psicológica», 
«abuso físico sem sequelas», «coerção sexual» e «abuso físico com sequelas» não permitiu 
o estudo da associação entre esta variável e a prevalência de comportamentos referentes a 
cada uma das dimensões. 
 
Tabela III.1.22. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de filhos com menos de 2500g que a mulher teve 
 
Dimensão 



























Abuso físico sem sequelas 
0 






















Abuso físico com sequelas 
0 











Em relação à ocorrência de abortos (Tabela III.1.23), verificamos que a maioria das 
mulheres inquiridas não referiu a existência desta situação. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» foi de 86.8% e 90.2%, na «agressão 
psicológica» observamos prevalências de 36.6% e 42.6%, no «abuso físico sem sequelas» 
os valores foram 3.9% e 9.1%, quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências 
 
 
de comportamentos situaram-se entre 9.3% e 14.6% e na dimensão referente ao «abuso 
físico com sequelas» as prevalências foram de 1.5% e 2.6%. 
Podemos observar que existe associação estatisticamente significativa relativamente a 
comportamentos de «abuso físico sem sequelas» e «coerção sexual». Os resultados do 
Odds Ratio sugerem que a probabilidade de ocorrerem comportamentos de «abuso físico 
sem sequelas» (2.476) e «coerção sexual» (1.673) é, respetivamente, cerca de duas vezes e 
meia e de uma vez e meia superior quando não existem casos de abortos por comparação 
com a probabilidade desses mesmos comportamentos quando existem abortos. 
 
Tabela III.1.23. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher já ter tido algum aborto 
 
Dimensão 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.287     (0.943 ; 1.755) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.673     (1.011 ; 2.768) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.785     (0.535 ; 5.953) 
 
Entre as mulheres que referiram ter tido algum aborto, podemos observar que o número de 
ocorrência desta situação se situa maioritariamente em, apenas, um caso (Tabela III.1.24). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 66.7% e 92.0%, na 
«agressão psicológica» as prevalências estão entre 36.3% e 48.0%, na dimensão referente 
ao «abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 0.0% e 4.8%, quanto à 
 
 
«coerção sexual» observamos prevalências entre 8.3% e 12.0% e na dimensão referente ao 
«abuso físico com sequelas» as prevalências de comportamentos deste género variaram de 
0.0% a 4.0%. 
Atendendo a que o número de casos era reduzido face ao tamanho da amostra e a que a 
maioria destas mulheres concentrou as suas respostas, apenas, numa das alternativas, não 
considerámos adequado o estudo da associação entre o número de abortos e a frequência 
dos comportamentos no âmbito de cada uma das dimensões. 
 
Tabela III.1.24. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de abortos que a mulher teve 
 
Dimensão 
































































Relativamente à ocorrência de hemorragias vaginais, constatamos (Tabela III.1.25) que 
tanto para a gravidez anterior como para a última gravidez houve maior prevalência na não 
ocorrência deste tipo de problema. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» foi de 86.6% e 92.2%, na gravidez 
anterior, e 88.8% e 94.0%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» observamos 
prevalências entre 38.7% e 43.8%, na gravidez anterior, e entre 41.0% e 46.0%, na última 
 
 
gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se 
entre 5.4% e 10.9%, na gravidez anterior, e entre 5.3% e 8.7%, na última gravidez. Quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 12.5% e 14.1%, na 
gravidez anterior, e entre 13.4% e 16.0%, na última gravidez. Na dimensão «abuso físico 
com sequelas» as prevalências foram de 2.6% e 3.1%, na gravidez anterior, e de 2.3% e 
2.7%, na última gravidez. 
Os resultados do Odds Ratio não nos permitem concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre a ocorrência de hemorragias vaginais e a frequência da 
ocorrência de comportamentos no âmbito dos diferentes tipos de comportamento. 
 
Tabela III.1.25. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido hemorragia vaginal durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.230     (0.723 ; 2.092) 1.228     (0.871 ; 1.731) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.871     (0.396 ; 1.919) 1.231     (0.769 ; 1.971) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.217     (0.264 ; 5.621) 1.142     (0.392 ; 3.328) 
 
No que toca ao facto das mulheres terem tido vómitos frequentes durante a gravidez, 
podemos observar (Tabela III.1.26) que tanto para a gravidez anterior como para a última 
gravidez houve predominância da ocorrência destes casos. 
 
 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 82.3% e 89.5%, na 
gravidez anterior, e 88.8% e 89.7%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências de 36.9% e 41.0%, na gravidez anterior, e de 41.0% a 43.0%, na 
última gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores 
situaram-se entre 6.1% e 7.1%, na gravidez anterior, e 7.9% e 8.5%, na última gravidez. 
Quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.1% e 
16.3%, na gravidez anterior, e entre 12.7% e 16.3%, na última gravidez. Na dimensão 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.3% e 3.5%, na gravidez anterior, e 
de 2.1% e 3.1%, na última gravidez. 
O resultado do Odds Ratio permite-nos observar a existência de associação 
estatisticamente significativa entre a existência de vómitos frequentes na gravidez anterior 
e a ocorrência de comportamentos de «negociação», sendo a probabilidade relativa aos 
casos em que não se verificaram situações de vómito frequente cerca de metade (0.542) da 
probabilidade de ocorrência desses comportamentos quando as mulheres sofrem de 
vómitos frequentes. 
 
Tabela III.1.26. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido vómitos frequentes durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.841     (0.562 ; 1.260) 1.083     (0.843 ; 1.390) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.295     (0.750 ; 2.235) 1.341     (0.949 ; 1.895) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.544     (0.496 ; 4.804) 1.491     (0.697 ; 3.191) 
 
 
Relativamente ao facto da mulher ter tido infeções urinárias frequentemente durante a 
gravidez, verificamos que tanto para a gravidez anterior como para a última gravidez a 
maioria das mulheres a não ocorrência destes casos (Tabela III.1.27). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» foi de 86.9% e 90.0%, na gravidez 
anterior, e de 88.8% e 89.6%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» observamos a 
mesma prevalência de 40%, no caso da gravidez anterior, e de 40.2% e 50.0%, na última 
gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» observamos os valores 
6.5% e 6.7%, na gravidez anterior, e 7.6% e 12.4%, na última gravidez. Quanto à «coerção 
sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 8.3% e 15.2%, na gravidez 
anterior, e entre 13.6% e 14.6%, na última gravidez. Na dimensão «abuso físico com 
sequelas» as prevalências foram de 1.7% e 2.8%, na gravidez anterior, e de 2.2% e 3.4%, 
na última gravidez. 
Os resultados do Odds Ratio permitem-nos concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre o acontecimento de infeções urinárias frequentes na 
última gravidez e a ocorrência de comportamentos de «agressão psicológica» (1.489) e 
«abuso físico sem sequelas» (1.712). Os valores observados para o coeficiente revelam que 
a probabilidade de ocorrerem comportamentos de «agressão psicológica» e de «abuso 
físico sem sequelas» é cerca de uma vez e meia superior para as mulheres que sofreram de 
infeções urinárias frequentes comparativamente com a probabilidade para as que não 
sofreram deste problema. 
Tabela III.1.27. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido infeções urinárias frequentes durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.002     (0.577 ; 1.739) 1.489     (1.083 ; 2.049) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 
 


















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.508     (0.196 ; 1.316) 1.088     (0.692 ; 1.710) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.588     (0.075 ; 4.601) 1.539     (0.618 ; 3.836) 
 
Os dados e resultados que constituem o Tabela III.1.28 permitem-nos observar uma maior 
frequência de casos em que a gravidez foi planeada por ambos os membros do casal. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 85.7% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos resultados entre 27.3% e 51.0%, na dimensão referente 
ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 7.4% e 14.3%, quanto à 
«coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 9.1% e 28.6% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências situaram-se entre 0.0% 
e 9.1%. 
Podemos observar que existe associação estatisticamente significativa entre o planeamento 
da gravidez e a ocorrência de comportamentos de «agressão psicológica» e «coerção 
sexual». Os resultados do Odds Ratio indicam que a probabilidade de ocorrerem 
comportamentos de «agressão psicológica» (0.647) e «coerção sexual» (0.661) nos casos 
em que a gravidez foi planeada por ambos os membros do casal é cerca de metade quando 
comparada com a probabilidade deste tipo de comportamentos nas outras situações de 
planeamento da gravidez. 
Tabela III.1.28. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 







Não, aconteceu por acidente 
Foi planeada apenas pela mulher 
Foi planeada apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.805     (0.509 ; 1.273) 
Agressão psicológica 
Não, aconteceu por acidente 
Foi planeada apenas pela mulher 
Foi planeada apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.647     (0.494 ; 0.848) 
   
 
 
Abuso físico sem sequelas 
Não, aconteceu por acidente 
Foi planeada apenas pela mulher 
Foi planeada apenas pelo parceiro 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.656     (0.418 ; 1.030) 
Coerção sexual 
Não, aconteceu por acidente 
Foi planeada apenas pela mulher 
Foi planeada apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.661     (0.459 ; 0.952) 
Abuso físico com sequelas 
Não, aconteceu por acidente 
Foi planeada apenas pela mulher 
Foi planeada apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.468     (0.218 ; 1.003) 
 
No que diz respeito à aceitação da gravidez, a análise do Tabela III.1.29 permite-nos 
verificar que na maioria das situações a gravidez foi aceite por ambos os membros do 
casal. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 85.7% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 28.6% e 80.0% enquanto nas 
dimensões «abuso físico sem sequelas», «coerção sexual» e «abuso físico com sequelas» 
as prevalências se situaram entre 0.0% a 28.6%. 
Os resultados do Odds Ratio permitem-nos constatar que existe associação estatisticamente 
significativa entre a aceitação da gravidez e os comportamentos de «abuso físico com 
sequelas», cuja probabilidade de ocorrência é bastante inferior (0.134) quando existe 
aceitação da gravidez por ambos os membros do casal comparativamente com a 
probabilidade destes comportamentos surgirem nas restantes situações. 
Tabela III.1.29. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 








Foi aceite apenas pela mulher 
Foi aceite apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.889     (0.205 ; 3.861) 





Foi aceite apenas pela mulher 
Foi aceite apenas pelo parceiro 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.783     (0.330 ; 1.859) 
Abuso físico sem sequelas 
Não 
Foi aceite apenas pela mulher 
Foi aceite apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.532     (0.154 ; 1.840) 
Coerção sexual 
Não 
Foi aceite apenas pela mulher 
Foi aceite apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.952     (0.277 ; 3.269) 
Abuso físico com sequelas 
Não 
Foi aceite apenas pela mulher 
Foi aceite apenas pelo parceiro 











Odds Ratio e respetivo IC95% 0.134     (0.037 ; 0.483) 
 
No Tabela III.1.30 podemos observar que a maioria das mulheres inquiridas não teve 
hábitos tabágicos durante a gravidez. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 88.8% e 93.1%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 40.3% e 49.1%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 7.3% e 13.7%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.2% e 
17.1% e na dimensão «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.1% e 3.4%. 
Podemos observar que existe associação estatisticamente significativa entre os hábitos 
tabágicos durante a gravidez e ocorrência de comportamentos de «agressão psicológica» e 
«abuso físico sem sequelas». Os resultados do Odds Ratio sugerem que a probabilidade de 
ocorrerem comportamentos de «agressão psicológica» (1.432) e «abuso físico sem 
sequelas» (2.016) é, respetivamente, cerca de uma vez e meia e duas vezes superior para as 
mulheres que fumaram durante a gravidez comparativamente com a probabilidade desses 




Tabela III.1.30. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter fumado tabaco durante a última gravidez 
 
Dimensão 






















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.432     (1.039 ; 1.975) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.364     (0.885 ; 2.101) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.643     (0.656 ; 4.111) 
 
Relativamente ao número de cigarros fumados durante os três primeiros meses de gravidez 
verificamos (Tabela III.1.31) que a maior parte das mulheres que mantiveram hábitos 
tabágicos fumou até 10 cigarros por dia. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 85.7% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 48.5% e 54.0%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 0.0% e 18.0%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 
35.7%, e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências variaram 
de 0.0% a 7.1%. 
Tendo presente o número reduzido de mulheres que mantiveram hábitos tabágicos durante 
o primeiro trimestre da gravidez, optámos por não proceder ao estudo da associação de 
número de cigarros fumados por dia com a frequência com que ocorreram os 




Tabela III.1.31. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 




Nº de cigarros fumados nos primeiros 




2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico sem sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico com sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












No que diz respeito ao número de cigarros fumados entre o terceiro e sexto mês de 
gravidez, podemos observar que a maior parte das mulheres que fumavam referiram que 
consumiam entre 2 a 5 cigarros diários (Tabela III.1.32). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 83.3% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 33.3% e 66.7%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 0.0% e 16.7%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 
25.0%, e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 
0.0% e 5.6%. 
Pelos motivos expostos anteriormente, ou seja, devido ao número reduzido de mulheres 
que mantiveram hábitos tabágicos durante o segundo trimestre da gravidez, optámos por 
 
 
não proceder ao estudo da associação entre o número de cigarros fumados por dia e a 
frequência com que ocorreram os comportamentos característicos de cada uma das 
dimensões. 
Tabela III.1.32. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de cigarros fumados pela mulher no 3º ao 6º mês de gravidez 
 
Dimensão 
Nº de cigarros fumados no 3º ao 6º mês 




2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico sem sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico com sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












A análise do Tabela III.1.33 permite-nos constatar que o número de cigarros fumados no 
último trimestre de gravidez se situou, maioritariamente, nos 2 a 5 cigarros diários. 
Os comportamentos de «negociação» apresentaram prevalências entre 92.9% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 20.0% e 100.0%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 0.0% e 20.0%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 17.9% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% a 3.6%. 
 
 
Também neste caso optámos por não proceder ao estudo da associação entre o número de 
cigarros fumados por dia e a frequência com que ocorreram os comportamentos 
característicos de cada uma das dimensões. 
Tabela III.1.33. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de cigarros fumados pela mulher nos últimos 3 meses de gravidez 
 
Dimensão 
Nº de cigarros fumados nos últimos três 




2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico sem sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 











Abuso físico com sequelas 
2 a 5 cigarros/dia 
6 a 10 cigarros/dia 
11 a 10 cigarros/dia 












No Tabela III.1.34 observamos que a grande maioria das mulheres inquiridas não ingeriu 
bebidas alcoólicas durante a última gravidez. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» foi de 89.0% e 97.2%, na «agressão 
psicológica» observamos prevalências entre 40.5% e 57.7%, na dimensão referente ao 
«abuso físico sem sequelas» verificamos os valores 7.9% e 14.1%, quanto à «coerção 
sexual» constatamos que as prevalências variaram entre 13.1% e 23.9% e na dimensão 
referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.1% e 7.0%. 
 
 
Os resultados do Odds Ratio, mais concretamente os seus intervalos de confiança, 
permitem-nos observar que existe associação estatisticamente significativa entre os 
comportamentos de «negociação», «agressão psicológica», «coerção sexual» e «abuso 
físico com sequelas» e os hábitos alcoólicos durante a última gravidez. Para casos em que a 
mulher consumiu bebidas alcoólicas, a probabilidade de ocorrerem comportamentos de 
«agressão psicológica» (2.006) e «coerção sexual» (2.088) é cerca do dobro da 
probabilidade destes comportamentos ocorrerem com as mulheres que não consumiram 
bebidas alcoólicas. Enquanto, para comportamentos de «negociação» (4.266) e de «abuso 
físico com sequelas» (3.539), a probabilidade é sensivelmente quatro vezes superior para 
as mulheres que consumiram bebidas alcoólicas comparativamente com a probabilidade 
para as que não consumiram. 
 
Tabela III.1.34. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter consumido bebidas alcoólicas durante a última gravidez 
 
Dimensão 
 Consumiu bebidas alcoólicas durante  






















Odds Ratio e respetivo IC95% 2.006     (1.234 ; 3.259) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 2.088     (1.179 ; 3.698) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 3.539     (1.308 ; 9.570) 
 
Através do Tabela III.1.35 constatamos que a frequência de consumo de bebidas 
alcoólicas, entre as mulheres que mantiveram hábitos alcoólicos durante a última gravidez, 
se situou maioritariamente entre 1 e 3 vezes. 
 
 
A prevalência de comportamentos de «negociação» e «agressão psicológica» encontra-se 
entre 0.0% e 100.0%, enquanto nas dimensões «abuso físico sem sequelas», «coerção 
sexual» e «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 50.0%. 
Sendo o número de casos que mantiveram hábitos alcoólicos durante a gravidez bastante 
reduzido, optámos por não estudar a associação entre esta atitude e a frequência dos 
comportamentos característicos de cada uma das dimensões. 
Tabela III.1.35. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função da frequência com que mulher consumiu bebidas alcoólicas 
 
Dimensão 





 1 a 3 vezes 
 4 a 6 vezes 
 7 a 9 vezes 












 1 a 3 vezes 
 4 a 6 vezes 
 7 a 9 vezes 











Abuso físico sem sequelas 
 1 a 3 vezes 
 4 a 6 vezes 
 7 a 9 vezes 












 1 a 3 vezes 
 4 a 6 vezes 
 7 a 9 vezes 











Abuso físico com sequelas 
 1 a 3 vezes 
 4 a 6 vezes 
 7 a 9 vezes 












Relativamente ao consumo de drogas ilícitas durante a última gravidez, observamos 
(Tabela III.1.36) que a grande maioria das mulheres inquiridas não incorreu nesse tipo de 
atitudes. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 89.3% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 41.4% e 71.4%, na dimensão 
 
 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores encontram-se entre 8.1% e 42.9%, 
quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.6% e 
28.6% e na dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 
2.3% e 28.6%. 
Também nesta situação, o facto de o número de mulheres que consumiram drogas ilícitas 
durante a gravidez ser muito reduzido levou-nos a optar por não fazer o estudo de 
associação entre as variáveis em estudo. 
 
Tabela III.1.36. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter consumido drogas ilícitas durante a última gravidez 
 
Dimensão 
 Consumiu drogas ilícitas durante a 

















































Relativamente ao ganho ponderal durante a última gravidez, os dados que constituem o 
Tabela III.1.37 permitem-nos constatar que a maioria das mulheres inquiridas referiu 
valores compreendidos entre 10 e 20 kg. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 88.1% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 16.7% e 55.6%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 5.9% e 22.2%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 0.0% e 18.2%, e na 




Podemos observar que existe associação estatisticamente significativa entre o ganho 
ponderal e a frequência com que surgem comportamentos de «agressão psicológica» e 
«agressão física sem sequelas». Os resultados do Odds Ratio sugerem que a probabilidade 
de ocorrerem comportamentos de «agressão psicológica» (1.337) ou de «abuso físico sem 
sequelas» (2.000) é cerca de uma vírgula três vezes ou de duas vezes, respetivamente, 
superior para as mulheres cujo ganho ponderal se situou acima dos 12 Kg 
comparativamente com a probabilidade de ocorrência dos mesmos acontecimentos em 
mulheres que tiveram, durante a última gravidez, ganho ponderal igual ou inferior a 12 Kg. 
Tabela III.1.37. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do ganho ponderal da mulher durante a última gravidez 
 
Dimensão 
 Ganho ponderal durante a última 
gravidez 
n Prevalência (%) 
Negociação 
 < 0 
 [0 – 10[ 
 [10 – 20[ 
 [20 – 30[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 0.854     (0.589 ; 1.237) 
Agressão psicológica 
 < 0 
 [0 – 10[ 
 [10 – 20[ 
 [20 – 30[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 1.337     (1.063 ; 1.682) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 0 
 [0 – 10[ 
 [10 – 20[ 
 [20 – 30[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 2.000     (1.310 ; 3.053) 
Coerção sexual 
 < 0 
 [0 – 10[ 
 [10 – 20[ 
 [20 – 30[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 1.080     (0.777 ; 1.500) 
Abuso físico com sequelas 
 < 0 
 [0 – 10[ 
 [10 – 20[ 
 [20 – 30[ 













Odds Ratio e respetivo IC95% 1.182     (0.572 ; 2.445) 
 
 
Como podemos constatar, a maioria das mulheres frequentou consultas de vigilância 
durante a última gravidez (Tabela III.1.38). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 73.1% e 89.9%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 38.5% e 41.7%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 8.3% e 11.5%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.6% e 15.4% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.4% e 3.8%. 
Os coeficientes Odds Ratio permitem-nos observar que existe associação estatisticamente 
significativa entre a frequência de consultas de vigilância da gravidez e a frequência dos 
comportamentos de «negociação», cuja probabilidade de ocorrência é mais de três vezes 
superior (3.276) quando a mulher frequentou consultas de vigilância comparativamente 
com a probabilidade deles ocorrerem quando a mulher não frequenta essas consultas. 
 
Tabela III.1.38. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 


























Odds Ratio e respetivo IC95% 1.145     (0.515 ; 2.543) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.869     (0.296 ; 2.555) 













No que diz respeito à data de início das consultas de vigilância constatamos (Tabela 
III.1.39) que, para a maioria das mulheres inquiridas, as consultas iniciaram antes do 2º 
mês de gravidez. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 83.3% e 90.2%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 38.9% e 54.8%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 6.5% e 21.4%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.3% e 23.8% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 1.6% a 9.5%. 
Os Odds Ratio permitem-nos constatar que existe associação estatisticamente significativa 
entre o início das consultas de vigilância e a frequência com que ocorrem os 
comportamentos de «agressão psicológica», cuja probabilidade é 1.518 vezes superior 
quando o início das consultas ocorreu após o 2º mês de gravidez e, também, associação 
significativa com a frequência com que ocorrem os comportamentos de «abuso físico sem 
sequelas» e «abuso físico com sequelas», cuja probabilidade (2.251 e 2.990, 
respetivamente) é mais do dobro da probabilidade destes comportamentos ocorrerem com 
as mulheres que iniciaram as consultas antes do 2º mês de gravidez. 
 
Tabela III.1.39. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do início das consultas de vigilância da gravidez 
 
Dimensão 




 Antes do 2º mês de gravidez 
 Entre o 2º e o 4º mês de gravidez 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.798     (0.537 ; 1.185) 
Agressão psicológica 
 Antes do 2º mês de gravidez 
 Entre o 2º e o 4º mês de gravidez 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.518     (1.180 ; 1.954) 
Abuso físico sem sequelas 
 Antes do 2º mês de gravidez 
 Entre o 2º e o 4º mês de gravidez 









Odds Ratio e respetivo IC95% 2.251     (1.490 ; 3.398) 
Coerção sexual 
 Antes do 2º mês de gravidez 
 Entre o 2º e o 4º mês de gravidez 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.109     (0.775 ; 1.586) 
 
 
Abuso físico com sequelas 
 Antes do 2º mês de gravidez 
 Entre o 2º e o 4º mês de gravidez 









Odds Ratio e respetivo IC95% 2.990     (1.443 ; 6.196) 
 
Relativamente ao número de consultas de vigilância (Tabela III.1.40), observamos que a 
maior parte das mulheres indicou ter frequentado até 20 consultas. 
A prevalência dos comportamentos de «negociação» encontra-se entre 45.9% e 93.8%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 39.4% e 46.7%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 6.8% e 25.0%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 12.7% e 25.0% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% a 3.2%. 
O resultado do Odds Ratio não nos permite concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre o número de consultas de vigilância frequentadas até ao 
parto e a ocorrência de comportamentos inerentes a cada uma das diferentes dimensões. 
 
 
Tabela III.1.40. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do número de consultas de vigilância da gravidez frequentadas até ao parto 
 
Dimensão 




 < 10 
 10 – 20 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.975     (0.646 ; 1.472) 
Agressão psicológica 
 < 10 
 10 – 20 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.876     (0.676 ; 1.135) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 10 
 10 – 20 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.037     (0.657 ; 1.637) 
Coerção sexual 
 < 10 
 10 – 20 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.023     (0.709 ; 1.475) 
   
 
 
Abuso físico com sequelas 
 < 10 
 10 – 20 







Odds Ratio e respetivo IC95% 0.659     (0.267 ; 1.626) 
 
No que respeita à idade gestacional na altura do parto, verificamos que para a maioria das 
mulheres esta se situou entre as 37 e as 41 semanas (Tabela III.1.41). 
A prevalência dos comportamentos de «negociação» encontra-se entre 89.4% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 41.2% e 66.7%, no «abuso físico 
sem sequelas» os valores situam-se entre 0.0% e 8.6%, quanto à «coerção sexual» 
verificamos que as prevalências se situaram entre 13.3% e 33.3% e na dimensão referente 
ao «abuso físico com sequelas» as prevalências dos comportamentos foram de 0.0% a 
2.9%. 
Os resultados do Odds Ratio e dos respetivos intervalos de confiança levam-nos a concluir 
que não existem evidências estatísticas de associação entre a idade gestacional na altura do 
parto e os comportamentos das cinco dimensões. 
 
Tabela III.1.41. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função da idade gestacional na altura do parto 
 
Dimensão 




 < 37 semanas 
 37 a 41 semanas 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.053     (0.714 ; 1.552) 
Agressão psicológica 
 < 37 semanas 
 37 a 41 semanas 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.031     (0.812 ; 1.310) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 37 semanas 
 37 a 41 semanas 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.068     (0.700 ; 1.628) 
Coerção sexual 
 < 37 semanas 
 37 a 41 semanas 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.903     (0.639 ; 1.278) 
 
 
Abuso físico com sequelas 
 < 37 semanas 
 37 a 41 semanas 









Odds Ratio e respetivo IC95% 0.795     (0.361 ; 1.752) 
 
Relativamente ao peso do bebé ao nascer, observamos que a maior parte nasceram com 
peso entre as 2501 e as 4000 g (Tabela III.1.42). 
A prevalência dos comportamentos de «negociação» encontra-se entre 88.2% e 100.0%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 35.7% e 64.0%, para a dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 4.3% e 11.8%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 4.3% e 24.0% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 1.4% a 4.0%. 
O resultado do Odds Ratio não nos permite concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre o peso do bebé ao nascer e a frequência de ocorrência 
dos comportamentos caraterísticos de cada uma das dimensões. 
 
Tabela III.1.42. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do peso do bebé ao nascer 
 
Dimensão 




 < 2000g 
 2000g – 2500g 
 2501g – 3000g 
 3001g – 3500g 
 3501g – 4000g 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.962     (0.667 ; 1.388) 
Agressão psicológica 
 < 2000g 
 2000g – 2500g 
 2501g – 3000g 
 3001g – 3500g 
 3501g – 4000g 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.814     (0.648 ; 1.024) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 2000g 
 2000g – 2500g 
 2501g – 3000g 
 3001g – 3500g 















 ≥ 4001g 6 11.8 
Odds Ratio e respetivo IC95% 0.962     (0.641 ; 1.443) 
Coerção sexual 
 < 2000g 
 2000g – 2500g 
 2501g – 3000g 
 3001g – 3500g 
 3501g – 4000g 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.092     (0.787 ; 1.515) 
Abuso físico com sequelas 
 < 2000g 
 2000g – 2500g 
 2501g – 3000g 
 3001g – 3500g 
 3501g – 4000g 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.520     (0.726 ; 3.185) 
 
O Tabela III.1.43 é constituído pelos dados referentes ao APGAR do bebé ao 1º e 5º 
minuto e respetivas prevalências dos comportamentos de cada uma das dimensões. Como 
podemos observar a maioria dos bebés apresentou resultados superiores a 9 em cada uma 
dos dois momentos. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 88.2% e 91.0%, no 1º 
minuto, e 0.0% e 93.5%, no 5º minuto. Na «agressão psicológica» os valores encontram-se 
entre os 41.2% e 44.6%, no 1º minuto, e de 0.0% a 61.3%, no 5º minuto. Para a dimensão 
«abuso físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 7.8% e 11.8%, no 1º minuto, e 
entre 0.0% e 16.1%, no 5º minuto. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as 
prevalências se situaram entre 0.0% e 14.1%, no 1º minuto, e 0.0% e 22.6%, no 5º minuto. 
Na dimensão «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 2.6%, no 1º 
minuto, e de 0.0% e 2.5%, no 5º minuto. 
Os resultados do Odds Ratio permitem-nos concluir que não existe associação 
estatisticamente significativa entre o APGAR do bebé ao1º ou ao 5º minuto e a frequência 






Tabela III.1.43. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do APGAR do bebé ao 1º e ao 5º minuto 
 
Dimensão 1º minuto 5º minuto 





 < 5 
 5 – 8 

















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.808     (0.406 ; 1.611) 1.304     (0.720 ; 2.362) 
Agressão psicológica 
 < 5 
 5 – 8 

















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.217     (0.772 ; 1.919) 0.923     (0.619 ; 1.375) 
Abuso físico sem sequelas 
 < 5 
 5 – 8 

















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.873     (0.370 ; 2.059) 1.166     (0.550 ; 2.469) 
Coerção sexual 
 < 5 
 5 – 8 

















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.127     (0.596 ; 2.130) 1.066     (0.593 ; 1.918) 
Abuso físico com sequelas 
 < 5 
 5 – 8 

















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.009     (0.236 ; 4.314) 1.028     (0.918 ; 1.038) 
 
Pelos dados que apresentamos no Tabela III.1.44 verificamos que a maioria das mulheres 
inquiridas não apresentou complicações fetais no último trimestre de gravidez. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 89.4% e 91.1%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 41.0% e 55.4%, no «abuso físico 
sem sequelas» os valores situam-se entre 8.2% e 12.5%, quanto à «coerção sexual» 
verificamos que as prevalências variaram entre 13.3% e 21.4% e na dimensão referente ao 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.3% e 5.4%. 
Os coeficientes Odds Ratio identificam associação estatisticamente significativa entre as 
complicações fetais no último trimestre da gravidez e os comportamentos de «agressão 
psicológica». A probabilidade destes comportamentos ocorrerem nas mulheres que tiveram 
complicações é quase duas vezes superior (1.782) à probabilidade de surgirem os mesmos 
comportamentos com as mulheres não tiveram aquelas complicações.  
 
 
Tabela III.1.44. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função de existirem complicações fetais no último trimestre da gravidez 
 
Dimensão 
           Complicações fetais no último trimestre 
da gravidez 




















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.782    (1.038 ; 3.056) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.773     (0.916 ; 3.431) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 2.365     (0.695 ; 8.044) 
 
Os dados que constituem o Tabela III.1.45 revelam que, maioritariamente, as mulheres 
inquiridas não referiram complicações fetais durante o nascimento do bebé. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 89.2% e 92.8%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 40.9% e 55.1%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 8.1% e 13.0%, quanto 
à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 13.6% e 14.5% e na 
dimensão referente ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.4% e 2.9%. 
Os resultados do Odds Ratio permitem observar que existe associação estatisticamente 
significativa entre as complicações fetais durante o nascimento e a frequência com que 
ocorrem os comportamentos de «agressão psicológica». A probabilidade de ocorreram 
estes comportamentos nas mulheres que vivenciaram complicações fetais durante o 
nascimento é superior (1.768) quando comparada com a probabilidade desses 




Tabela III.1.45. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função de existirem complicações fetais durante o nascimento 
 
Dimensão 























Odds Ratio e respetivo IC95% 1.768     (1.084 ; 2.882) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.072     (0.537 ; 2.141) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.189     (0.277 ; 5.096) 
 
Relativamente a complicações do recém-nascido após o nascimento verificamos (Tabela 
III.1.46) que a grande maioria das mulheres referiu a não existência destas complicações. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» encontra-se entre 89.1% e 95.1%, na 
«agressão psicológica» observamos prevalências entre 41.1% e 55.7%, na dimensão 
referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores situam-se entre 8.2% e 8.4%, quanto à 
«coerção sexual» as prevalências situaram-se entre 8.2% e 14.1% e na dimensão referente 
ao «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.4% e 3.3%. 
Os valores do coeficiente Odds Ratio permitem-nos concluir que existe associação 
estatisticamente significativa entre as complicações do recém-nascido após o nascimento e 
a frequência com que ocorrem os comportamentos de «agressão psicológica», cuja 
probabilidade é 1.805 vezes superior no caso de complicações do recém-nascido após o 
nascimento comparativamente com a probabilidade destes comportamentos surgirem com 




Tabela III.1.46. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função de existirem complicações do recém-nascido após nascimento 
 
Dimensão 













Odds Ratio e respetivo IC95% 
 










Odds Ratio e respetivo IC95% 1.805     (1.075 ; 3.032) 



















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.545     (0.215 ; 1.381) 









Odds Ratio e respetivo IC95% 1.360     (0.316 ; 5.844) 
 
Verificamos que a maioria das mulheres inquiridas não apresentou RPM, quer na gravidez 
anterior quer na última gravidez (Tabela III.1.47). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 76.7% e 87.6%, na 
gravidez anterior, e 88.9% e 89.7%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências entre 20.0% e 41.5%, na gravidez anterior, e de 42.0% a 42.6%, 
na última gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores 
situaram-se entre 0.0% e 6.8%, na gravidez anterior, e entre 8.4% e 9.3%, na última 
gravidez. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 
13.3% e 14.1%, na gravidez anterior, e 12.0% e 14.0%, na última gravidez. Na dimensão 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 2.9%, na gravidez anterior, e 
de 2.5% e 2.8%, na última gravidez. 
Podemos observar que existe associação estatisticamente significativa entre a situação de 
RPM na gravidez e a frequência de comportamentos de «agressão psicológica» (0.352), 
«abuso físico sem sequelas» (0.932) e «abuso físico com sequelas» (0.971), Os valores 
 
 
observados para os coeficientes Odds Ratio indicam que a probabilidade de ocorrência 
destes comportamentos é inferior em caso de RPM comparativamente com a probabilidade 
de ocorrência dos mesmos comportamentos quando não houve RPM. 
 
Tabela III.1.47. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido RPM durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 





































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.352     (0.141 ; 0.879) 1.024     (0.686 ; 1.527) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.935     (0.316 ; 2.768) 0.838     (0.458 ; 1.533) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.971     (0.956 ; 0.987) 1.132     (0.338 ; 3.795) 
 
No que diz respeito a ameaça de parto pré-termo durante a gravidez, constatamos (Tabela 
III.1.48) que a maioria das mulheres inquiridas referiu que tal situação não ocorreu. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 86.3% e 95.6%, na 
gravidez anterior, e 88.8% e 95.1%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências entre 39.9% e 44.4%, na gravidez anterior, e de 40.3% a 52.1%, 
na última gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores 
situaram-se entre 2.2% e 7.1%, na gravidez anterior, e entre 8.4% e 8.6%, na última 
gravidez. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 
11.1% e 14.6%, na gravidez anterior, e 13.1% e 18.4%, na última gravidez. Na dimensão 
 
 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 3.0%, na gravidez anterior, e 
de 2.1% e 4.9%, na última gravidez. 
Os resultados do Odds Ratio permitem-nos concluir quanto à existência de associação 
estatisticamente significativa entre a ameaça de parto pré-termo, na gravidez anterior, e a 
ocorrência de «abuso físico com sequelas». A probabilidade de ocorrência destes 
comportamentos é inferior na nas mulheres que tiveram ameaça de parto pré-termo por 
comparação com a probabilidade dos mesmos comportamentos ocorrerem nas mulheres 
que não tiveram esse tipo de ameaça. Na última gravidez, observamos a existência de 
associações significativas entre a ameaça de parto pré-termo e a frequência com que 
ocorrem comportamentos de «negociação», «abuso físico sem sequelas» e «abuso físico 
com sequelas». A probabilidade de ocorrerem esses comportamentos nas mulheres com 
ameaça de parto pré-termo é superior relativamente à probabilidade dos mesmos 
comportamentos serem referidos pelas mulheres que não tiveram aquela ameaça, sendo as 
proporções de 2.445, 1.613 e 2.398, respetivamente. 
 
Tabela III.1.48. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido ameaça de parto pré-termo durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 





































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.207     (0.650 ; 2.240) 1.613     (1.158 ; 2.246) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.732     (0.279 ; 1.926) 1.493     (0.967 ; 2.307) 



















Como podemos constatar pelos dados que constituem o Tabela III.1.49 a maior parte das 
mulheres inquiridas não teve parto pré-termo em gravidez anterior ou na última gravidez. 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 83.3% e 87.9%, na 
gravidez anterior, e 89.4% e 92.0%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências entre 35.2% e 40.9%, na gravidez anterior, e de 41.4% a 46.0%, 
na última gravidez. Para a dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores 
situaram-se entre 6.3% e 7.4%, na gravidez anterior, e entre 6.0% e 8.6%, na última 
gravidez. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 
11.1% e 14.5%, na gravidez anterior, e 11.0% e 14.0%, na última gravidez. Na dimensão 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% e 3.0%, na gravidez anterior, e 
de 2.4% e 4.0%, na última gravidez. 
Pelos resultados do Odds Ratio concluímos que existe associação estatisticamente 
significativa entre a ocorrência de parto pré-termo, na gravidez anterior, e a frequência de 
comportamentos de «abuso físico com sequelas», sendo inferior a probabilidade de 
ocorrerem estes comportamentos nas mulheres que tiveram parto pré-termo por 
comparação com a probabilidade deles ocorrerem com as mulheres que não tiveram parto- 
pré-termo (0.970). 
 
Tabela III.1.49. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido parto pré-termo durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.785     (0.435 ; 1.417) 1.205     (0.799 ; 1.818) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.738     (0.303 ; 1.798) 0.758    (0.396 ; 1.451) 
 
 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.970     (0.954 ; 0.986) 1.731     (0.592 ; 5.062) 
 
A maioria das mulheres inquiridas não sofreu de hipertensão/pré-eclâmpsia durante a 
gravidez (Tabela III.1.50). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 87.1% e 88.9%, na 
gravidez anterior, e 89.5% e 90.1%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências entre 39.5% e 48.1%, na gravidez anterior, e de 41.5% a 47.9%, 
na última gravidez. Na dimensão referente ao «abuso físico sem sequelas» os valores 
situaram-se entre 6.4% e 7.4%, na gravidez anterior, e entre 8.4% e 8.5%, na última 
gravidez. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as prevalências se situaram entre 
13.8% e 18.5%, na gravidez anterior, e 13.7% e 14.1%, na última gravidez. Na dimensão 
«abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 2.6% e 3.7%, na gravidez anterior, e 
de 2.5% e 2.8%, na última gravidez. 
Os resultados do coeficiente Odds Ratio evidenciam a não existência de associação 
estatisticamente significativa entre o facto de a mulher ter sofrido de hipertensão/pré-
eclâmpsia e a frequência de ocorrência dos comportamentos inerentes às cinco dimensões. 
Tabela III.1.50. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamento da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido hipertensão/pré-eclâmpsia durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 


































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.424     (0.654 ; 3.100) 1.297     (0.802 ; 2.096) 































Odds Ratio e respetivo IC95% 1.418     (0.518 ; 3.880) 1.032     (0.518 ; 2.057) 
 
 















Odds Ratio e respetivo IC95% 1.423     (0.178 ; 11.368) 1.149     (0.268 ; 4.923) 
 
Relativamente a outras complicações, verificamos que a maioria das mulheres inquiridas 
referiu não ter ocorrido qualquer outra situação que pudesse ser considerada complicação 
durante a gravidez (Tabela III.1.51). 
A prevalência de comportamentos de «negociação» situou-se entre 79.4% e 87.6%, na 
gravidez anterior, e 88.6% e 89.6%, na última gravidez. Na «agressão psicológica» 
observamos prevalências de comportamentos variou entre 32.4% e 40.9%, na gravidez 
anterior, e entre 41.5% a 50.0%, na última gravidez. Na dimensão referente ao «abuso 
físico sem sequelas» os valores situaram-se entre 6.4% e 8.8%, na gravidez anterior, e 
entre 8.3% e 11.4%, na última gravidez. Quanto à «coerção sexual» verificamos que as 
prevalências se situaram entre 5.9% e 14.6%, na gravidez anterior, e 13.8% e 14.3%, na 
última gravidez. Na dimensão «abuso físico com sequelas» as prevalências foram de 0.0% 
e 2.9%, na gravidez anterior, e de 1.4% e 2.5%, na última gravidez. 
A análise dos coeficientes Odds Ratio e dos respetivos intervalos de confiança a 95% 
permite-nos concluir que existe associação estatisticamente significativa entre a existência 
de outras complicações durante a gravidez e a ocorrência de comportamentos de «abuso 
físico com sequelas» mas, apenas, na gravidez anterior. A probabilidade de ocorrência 
destes comportamentos com mulheres que tiveram outras complicações durante a gravidez 
anterior é inferior (0.971) à probabilidade deles serem referidos por mulheres que não 
tiveram essas complicações. 
Tabela III.1.51. Prevalência das dimensões do Questionário sobre Comportamentos da Relação 
(CTS15) em função do facto da mulher ter tido outras complicações durante a gravidez 
 
Dimensão Gravidez anterior Última gravidez 



































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.690     (0.328 ; 1.450) 1.411     (0.870 ; 2.287) 
 
 































Odds Ratio e respetivo IC95% 0.366     (0.086 ; 1.562) 1.044     (0.523 ; 2.082) 















Odds Ratio e respetivo IC95% 0.971     (0.956 ; 0.987) 0.572     (0.077 ; 4.266) 
 
Seguidamente apresentamos os resultados dos estudos desenvolvidos envolvendo a 
frequência dos comportamentos inerentes a cada uma das dimensões do Questionário sobre 
Comportamentos da Relação. 
O estudo foi desenvolvido para todas as variáveis mas, atendendo ao volume de 
informação resultante, optámos por apresentar unicamente os resultados dos casos em que 
foi observada alguma situação estatisticamente significativa. Assim, não apresentamos os 
resultados dos estudos envolvendo as variáveis estado civil, tempo de união entre a mulher 
e o parceiro, coabitação entre a mulher e o parceiro, nacionalidade, situação do parceiro 
face ao emprego e respetivo tempo de desemprego, vivência de situação de abuso físico, 
número de filhos nascidos prematuros e nascidos com peso inferior a 2500g, o facto de a 
mulher já ter tido algum aborto com o atual parceiro, o facto de a mulher ter tido 
hemorragia vaginal, vómitos e infeções urinárias frequentes durante a gravidez (anterior e 
última), planeamento e aceitação da última gravidez, consumo de bebidas alcoólicas, 
ganho ponderal durante a última gravidez, frequência de consultas de vigilância da 
gravidez e respetivo número, complicações fetais no último trimestre da gravidez, 
complicações durante o nascimento, problemas em gravidezes anteriores e/ou na última 
gravidez (rotura prematura de membranas, ameaça de parto pré-termo, parto pré-termo, 
hipertensão/pré-eclâmpsia, outras) porque em nenhum dos casos se observou a existência 
de relação ou diferença estatisticamente significativa ao nível da frequência com que 
ocorreram os diversos comportamentos. 
No Quadro III.1.1 apresentamos os resultados do estudo da correlação entre a frequência 
dos comportamentos e a idade da mulher. O estudo foi desenvolvido através do coeficiente 
de correlação de Spearman e do respetivo teste de significância. Como podemos constatar, 
apenas se observa relação estatisticamente significativa na frequência de comportamentos 
 
 
de «negociação» com a idade da mulher (rs = -0.13 ; p = 0.000) e do parceiro (rs = -0.11 ; p 
= 0.000). Em ambos os casos as correlações são negativas pelo que podemos afirmar que 
para mulheres e/ou parceiros mais velhos tende a diminuir a frequência com que ocorrem 
os comportamentos de «negociação». 
 
Quadro Quadro III.1.1. Correlação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do 
Questionário sobre Comportamentos da Relação (CTS15) com a idade da mulher e do parceiro 
Idade Mulher Parceiro 
Dimensão Coeficiente Significância Coeficiente Significância 
Negociação -0.13 0.000 -0.11 0.000 
Agressão psicológica -0.06 0.186 +0.01 0.878 
Abuso físico sem sequelas +0.01 0.887 -0.15 0.125 
Coerção sexual -0.01 0.889 +0.08 0.323 
Abuso físico com sequelas -0.07 0.706 -0.32 0.089 
 
O estudo desenvolvido envolvendo a frequência dos comportamentos e o tempo de 
coabitação permitiu obter os resultados que constituem o Quadro III.1.2 e verificar a 
existência de correlação significativa na dimensão «negociação». Atendendo a que o 
coeficiente de correlação de Spearman, apesar de baixo, apresenta valor negativo (rs = -
0.06 ; p = 0.040) podemos afirmar que existem evidências estatísticas de que a frequência 
dos comportamentos de «negociação» tende a diminuir quando aumenta do tempo de 
coabitação. 
 
Quadro III.1.2. Correlação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) com o tempo de coabitação entre a mulher e o parceiro 
 
Tempo de coabitação 
Dimensão Coeficiente Significância 
Negociação -0.06 0.040 
Agressão psicológica +0.04 0.389 
Abuso físico sem sequelas +0.09 0.355 
Coerção sexual +0.07 0.382 




Aplicando o teste de Kruskal-Wallis permitiu comparar a frequência dos comportamentos 
em função da escolaridade da mulher e obter os resultados que apresentamos no Quadro 
III.1.3. 
Como podemos constatar, apenas se observa a existência de alguma diferença 
estatisticamente significativa ao nível da dimensão «negociação». A análise comparativa 
das medidas de tendência central (média ordinal, média aritmética e mediana) revela que as 
mulheres com maior escolaridade tendem a adotar com maior frequência os 
comportamentos de «negociação». 
 
Quadro III.1.3. Comparação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
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A comparação da frequência dos comportamentos em função da situação face ao emprego, 
durante a gravidez, realizada através do teste U de Mann-Whitney permitiu constatar a 
existência de diferenças estatisticamente significativas nas dimensões «negociação» (p = 
0.003) e «agressão psicológica» (p = 0.030). Comparando os valores das medidas de 
tendência central podemos verificar que as mulheres que estiveram desempregadas tendem 
 
 
a referir maior frequência de comportamentos de «negociação» mas, também, maior 
frequência de comportamentos de «agressão psicológica» (Quadro III.1.4). 
 
Quadro III.1.4. Comparação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) conforme a situação da mulher face ao emprego 
durante a última gravidez 
 
Dimensão 










































































No Quadro III.1.5 apresentamos os resultados do estudo da correlação entre o tempo de 
desemprego e a frequência dos comportamentos. Como podemos constatar, apenas, se 
observa a existência de correlação significativa na dimensão «coerção sexual» (rs = -0.29 ; 
p = 0.042). O facto de a correlação ser negativa permite-nos concluir que existem 
evidências de que as mulheres com maior tempo de desemprego tendem a referir menor 
frequência de comportamentos de «coerção sexual». 
Quadro III.1.5. Correlação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) com o tempo de desemprego durante a última gravidez 
 
Tempo de desemprego 
Dimensão Coeficiente Significância 
Negociação -0.12 0.073 
Agressão psicológica -0.00 0.993 
Abuso físico sem sequelas -0.00 0.992 
Coerção sexual -0.29 0.042 




A comparação da frequência dos comportamentos em função da história de violência 
familiar (Quadro III.1.6) permitiu verificar que existem diferenças estatisticamente 
significativas nas dimensões «agressão psicológica» e «abuso físico sem sequelas». A 
análise dos valores médios e medianos revela que as mulheres que têm uma história de 
violência familiar tendem a referenciar, com maior frequência, comportamentos de 
«agressão psicológica» e de «abuso físico sem sequelas». 
 
Quadro III.1.6. Comparação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 















































































No Quadro III.1.7 apresentamos os resultados dos estudos de correlação entre a frequência 
dos comportamentos na relação e o número de gravidezes, o número de filhos nascidos 
vivos e o número de filhos nascidos mortos. 
Como podemos constatar existem correlações estatisticamente significativas entre o 
número de gravidezes e a frequência de comportamentos de «negociação» (rs =-0.10 ; p = 
0.001) e de «agressão psicológica» (rs = +0.09 ; p = 0.036). Estes resultados permitem-nos 
afirmar que as mulheres com maior número de gravidezes tendem a referir menor 
frequência de comportamentos de «negociação» e maior frequência de comportamentos de 
«agressão psicológica». Verificamos, também, que as mulheres com maior número de 
filhos nascidos vivos tendem a referir menor frequência de comportamentos de 
 
 
«negociação» (rs = -0.12 ; p = 0.000) e que as mulheres com maior número de filhos 
nascidos mortos tendem a mencionar, com maior frequência, comportamentos de 
«agressão psicológica» (rs = +0.10 ; p = 0.038). 
Quadro III.1.7. Correlação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) com o número de vezes que a mulher esteve 
Grávida, o número de filhos nascidos vivos e o número de filhos nascidos mortos 
 
 Nº de gravidezes Nº de filhos nascidos vivos Nº de filhos nascidos 
mortos 
Dimensão    Coeficiente Significância Coeficiente Significância Coeficiente Significância 
Negociação -0.10 0.001 -0.12 0.000 -0.03 0.403 
Agressão 
psicológica 




+0.19 0.062 +0.18 0.079 -0.01 0.912 
Coerção 
sexual 




+0.09 0.638 +0.15 0.439 --- --- 
 
A comparação da frequência dos comportamentos em função dos hábitos tabágicos durante 
a última gravidez revelou a existência de diferenças estatisticamente significativas ao nível 
da dimensão «agressão psicológica» (p = 0.011). Os valores observados para as medidas de 
tendência central evidenciam que as mulheres que mantiveram hábitos tabágicos durante a 
gravidez tendem a mencionar com maior frequência a ocorrência de comportamentos de 
«agressão psicológica» (Quadro III.1.8). 
Quadro III.1.8. Comparação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) conforme o facto de a mulher ter fumado tabaco 
durante a última gravidez 
 
Dimensão 
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No Quadro III.1.9 apresentamos os resultados dos estudos de correlação entre a frequência 
dos comportamentos nas cinco dimensões, a idade gestacional e o APGAR do bebé ao 1º 
minuto. 
Como se pode constatar, existe correlação estatisticamente significativa entre a frequência 
dos comportamentos da dimensão «agressão psicológica» e a idade gestacional (rs = -0.09 ; 
p = 0.035). Sendo a correlação negativa podemos afirmar que as mulheres com maior 
tempo gestacional tendem a referir com menor frequência a ocorrência deste tipo de 
comportamentos. Verificamos, também, a existência de correlações estatisticamente 
significativa entre a frequência dos comportamentos das dimensões de «abuso físico sem 
sequelas» e de «coerção sexual» e o APGAR do bebé ao 1º minuto (rs = +0.21 ; p = 0.038 e 
rs = -0.26 ; p = 0.001, respetivamente). O facto de a correlação ser positiva no primeiro 
caso e negativa no segundo, permite-nos afirmar que as mulheres que tiveram bebés com 
maior índice de APGAR ao 1º minuto tendem a referir, com maior frequência, 
comportamentos de «abuso físico sem sequelas» e, com menor frequência, os 
comportamentos de «coerção sexual». 
Quadro III.1.9. Correlação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) com a idade gestacional na data do parto e APGAR do 
bebé ao 1º minuto 
 
 Idade gestacional APGAR ao 1º minuto 
Dimensão Coeficiente Significância Coeficiente Significância 
Negociação -0.02 0.479 -0.01 0.657 
Agressão psicológica -0.09 0.035 +0.06 0.149 
Abuso físico sem sequelas -0.16 0.101 +0.21 0.038 
Coerção sexual -0.01 0.895 -0.26 0.001 
Abuso físico com sequelas -0.08 0.695 0.06 0.751 
 
A comparação da frequência dos comportamentos em função da existência de 
complicações do recém-nascido após o nascimento permitiu obter os resultados que 
 
 
constituem o Quadro III.1.10 e revelou que apenas existe diferença estatisticamente 
significativa na dimensão «negociação» (p = 0.017). 
Os valores das medidas de tendência central revelam que as mulheres cujos bebés tiveram 
complicações após o nascimento tendem a apresentar maior frequência dos 
comportamentos inerentes à «negociação». 
Quadro III.1.10. Comparação da frequência dos atos de cada uma das dimensões do Questionário 
sobre Comportamentos da Relação (CTS15) conforme a existência de complicações do recém-
nascido após o nascimento 
 
Dimensão 
       Complicações do recém-




































































































































Esta parte refere-se à discussão dos resultados deste estudo. Apresenta-se a discussão 
organizada em torno dos objetivos que haviam sido delineados e tendo por base o 
enquadramento teórico. 
 
IV.1. PREVALÊNCIA DA VPI DURANTE A GRAVIDEZ  
 
Os resultados deste estudo na Região Centro de Portugal acerca das prevalências de VPI 
durante a gravidez, de alguma forma, se enquadram dentro dos dados nacionais 
disponíveis, sendo que a maior prevalência de vitimização encontrada (41,6%) é 
semelhante à prevalência disponibilizada pela APAV (2016) para a faixa etária entre os 25 
e 54 anos (40,6%), faixa em que se centra a amostra deste estudo. 
Quando comparado com os dois estudos realizados em Portugal que estudaram os 
diferentes tipos de VPI durante a gravidez, verificamos que a prevalência deste estudo é 
semelhante (43,4%) a Almeida (2013) talvez por, em parte, também ter sido desenvolvido 
num dos locais de saúde da Região Centro. Já o estudo de Almeida (2014), realizado na 
Região Norte, apresenta uma prevalência global superior (58,2%). 
As prevalências das diferentes formas de violência encontradas neste estudo vão ao 
encontro dos resultados obtidos nos estudos anteriores, sendo a agressão psicológica a que 
mais se verificou. Mais uma vez os dados deste estudo (41,6%) se aproximam dos valores 
do estudo de Almeida (2014) com 43,2%, comparativamente aos dados de Almeida (2013) 
com 59,3%. No que respeita às outras formas de vitimização, os resultados já se 
apresentam diferentes entre si. A violência física encontrada neste estudo (10,9%) é 
superior à prevalência (8,4%) de Rodrigues et al. (2008). Contudo, é inferior quando 
comparado com os 17,9% do estudo de Almeida (2013) e os 21,9% do estudo de Almeida 
(2014). Da mesma forma, a violência sexual (13,7%) é inferior quando comparada com os 
24,6% de Almeida (2013) e os 19,6% de Almeida (2014). Desta análise, podemos supor 
que as diferenças culturais, das diferentes regiões do país, poderão ter tido impacto nestes 
resultados. Por outro lado, a identificação dos diferentes tipos de violência pelos autores 
dos estudos, divergiram. Apenas o estudo de Almeida (2013) recorreu à CTS2 (versão 
portuguesa- CTS15) associada à Abuse Assessment Screen (AAS). Isto pode justificar as 
 
 
diferenças tão significativas da violência física encontrada em Rodrigues et al. (2008) uma 
vez que este usou unicamente a AAS, a qual tem sido apontada como sendo falível no 
rastreio de VPI, pelo que não deve ser usada como único instrumento de rastreio da 
violência (Reichenheim & Moraes, 2004). 
Quando analisamos as prevalências encontradas a nível internacional e as do presente 
estudo, verificamos que existe uma semelhança quanto ao tipo de violência 
tendencionalmente mais observado, nomeadamente a violência psicológica, que é 
transversal a diferentes países (Makayoto et al., 2012; Puccia & Mamede, 2012; Kita et al., 
2014; Oliveira et al., 2015; Fonseca-Machado et al., 2015; Saito & Chaboyer, 2013; Okada 
et al., 2015; Rodrigues et al., 2014; Alhusen et al., 2014; Finnbogadóttir, et al., 2014; Idoko 
et al., 2015).  
Os outros tipos de violência, física ou sexual, variam de acordo com a população estudada. 
A prevalência de abuso físico deste estudo (10,9%) inclui-se no intervalo (entre 3,6% e 
21%) encontrado por Puccia & Mamede (2012). Contudo, a prevalência de coerção sexual 
encontrada neste estudo (13,7%) é superior a Puccia & Mamede (2012), ajustando-se 
dentro do intervalo de prevalências para esta forma de violência, entre os outros estudos 
mais recentes apresentados na revisão teórica, os quais revelam uma amplitude maior para 
este tipo de violência. 
Um dado curioso que constatamos na revisão de estudos que usam a escala CTS2 é que, 
nenhum faz referência à dimensão negociação presente na escala, que se refere aos 
comportamentos na relação de forma a resolver algum conflito. É a táctica mais reportada 
Paiva & Figueiredo (2006), contudo sendo distinguida dos atos de violência intencionais, 
normalmente surge ausente dos estudos publicados disponíveis. De acordo com Redondo 
et al. (2012), nas situações de conflito a intensidade pode elevar-se e resultar em situações 
de violência, quando uma das partes tenta utilizar a força ou subjugar a outra. E é por isso 
que consideramos relevante continuar a aprofundar também esta dimensão que poderá 
estar interligada com o risco de ocorrência de atos de agressão susceptíveis de causar dano 
para a saúde dos envolvidos. A negociação poderá ser positiva dentro da relação conjugal, 
mas também poderá ser negativa. No caso da VPI durante a gravidez, apesar de não ter 
sido estudado neste estudo, a análise das alterações no padrão de conflituosidade antes, 
durante e depois da gestação, poderá também ajudar a compreender este fenómeno. 
 
 
Os resultados encontrados revelam a presença de VPI durante a gravidez em Portugal e 
sugerem a importância de reforçar o conhecimento sobre o fenómeno. Apesar de já 
existirem em Portugal directrizes para o rastreio de VPI, nos serviços de saúde que prestam 
cuidados de saúde à mulher grávida e no pós-parto (Vicente et al., 2015), ainda não 
existem dados disponíveis que possam servir de referência ao problema em Portugal. Por 
outro lado, a elevada prevalência de agressão psicológica verificada nos estudos em 
Portugal, deixa um sinal de que a abordagem da grávida/casal nos serviços de saúde, 
deverá acontecer com a sensibilidade necessária para que a grávida sinta a confiança 
suficiente para falar de problemas no seu relacionamento conjugal. A monitorização 
sistemática de VPI nas consultas pré-natais exige aos profissionais de saúde formação 
adequada sobre o fenómeno, habilidades na avaliação do risco e identificação de sinais não 
verbais dos diferentes tipos de violência. Por outro lado, Manita, Ribeiro & Peixoto (2009) 
referem que é necessário que os profissionais de saúde trabalhem as estratégias 
comunicacionais para que seja facilitador o trabalho com a vítima de violência. 
Pensando no cuidar conforme descrito por Swanson (1993) é importante compreender os 
acontecimentos e o significado da VPI na vida da grávida e da família. O cuidar deverá ser 
centrado na mulher, apreciando com detalhe os aspectos da realidade da mulher, sem ideias 
pré-concebidas. O Enfermeiro deve estar presente emocionalmente para a mulher, 
transmitindo-lhe que ela e as suas vivências e sentimentos são importantes para ele. Estar 
com a pessoa, não só em presença física mas também mostrando disponibilidade para a 
escutar e partilhar sentimentos. Cuidar nesta perspetiva, implica também agir no sentido de 
promover o bem-estar da grávida, confortando-a, protegendo-a e preservando a sua 
dignidade. Finalmente, ainda é importante capacitar a grávida para que seja capaz de 
cuidar de si, informando-a e apoiando-a, assim como ajudando-a a refletir sobre 
alternativas possíveis de transformação da sua realidade, de forma a assegurar o seu bem-
estar e o do feto/neonato. 
Sustentado nos pressupostos da teoria do cuidar humano de Jean Watson, podemos ainda 
considerar que o cuidado de enfermagem deverá estar centrado mais na promoção da saúde 
do que propriamente na cura, de forma que a grávida consiga encontrar o equilíbrio 
emocional, seguir comportamentos de saúde que assegurem as suas necessidades durante a 
gravidez e as do feto e encontrar estratégias de prevenção do risco de VPI. Promover um 
ambiente de cuidado favorecedor da identificação do problema e ao mesmo tempo 
 
 
protector, é fundamental para a relação de confiança com a grávida e a livre expressão de 
sentimentos e emoções (Watson, 2002). 
 
IV.2. FATORES DEMOGRÁFICOS ASSOCIADOS À VPI NA GRAVIDEZ 
 
Nos resultados deste estudo encontramos informação, sobre os dados demográficos, na sua 
maioria similar à evidência já conhecida. Foi encontrada associação estatisticamente 
significativa em todas as variáveis em estudo, excepto para a nacionalidade. 
Relativamente às idades das mulheres participantes no estudo, a maioria situou-se na faixa 
etária entre os 16 e 45 anos, sendo a média das idades de 28,29 anos com desvio padrão de 
6,45. A maioria era casada ou viviam em união de facto, numa relação com o seu 
companheiro inferior a dez anos. O tempo de união era em média 3 anos e larga maioria 
coabitava com o companheiro há menos de 10 anos. Maioritariamente eram de 
nacionalidade portuguesa e estavam empregadas, assim como o seu companheiro, 
auferindo a maioria de um rendimento inferior a 25.000 Euros. A maioria referiu não ter 
vivenciado situações de violência familiar no passado, nem ter vivido alguma situação de 
abuso. 
Neste estudo, foi encontrada associação significativa entre a idade da mulher e a VPI 
durante a gravidez, havendo maior probabilidade de ocorrer nas mulheres mais jovens, 
sobretudo agressão psicológica e abuso físico sem sequelas, quando comparadas com o 
grupo das não vítimas. Estes dados são consistentes com alguma evidência já existente 
(Robbins et al., 2015; Laanpere et al., 2012). Por outro lado, também para os companheiros 
foi encontrada associação significativa no que respeita ao abuso físico sem sequelas, sendo 
que é maior a probabilidade deles ocorrerem em homens mais novos. Este dado deixa claro 
que a violência recíproca pode estar presente durante a gravidez (Shneyderman & Kiely, 
2013), assim como a presença de conflituosidade entre o casal, atendendo a que também 
neste estudo se encontrou correlação estatisticamente significativa entre a frequência de 
comportamentos de negociação e a idade da mulher e do companheiro, tendendo a 
diminuir a frequência nas mulheres e homens mais velhos. 
 
 
Tal como encontrado na literatura (Vieira, Perdona & Santos, 2011; Puccia & Mamede, 
2012; Finnbogadóttir et al., 2014) encontrámos maior probabilidade de ocorrência de VPI 
durante a gravidez (abuso físico com e sem sequelas) nas mulheres solteiras ou com outro 
estado civil, comparativamente às casadas ou a viver em união de facto. Da mesma forma 
as mulheres, em relações de menor duração, tinham mais probabilidade de ser vítima de 
abuso físico sem sequelas durante a gravidez. 
Verificamos ainda que, existe maior probabilidade de VPI durante a gravidez (agressão 
psicológica, abuso físico com e sem sequelas), nas mulheres que não coabitavam com o 
companheiro e nas que tinham um tempo de coabitação mais curto. Não podemos supor 
que a coabitação com o companheiro possa ser protectora de VPI durante a gravidez como 
Robbins (2015) afirmou, mas podemos constatar que é um fator relevante de ser avaliado 
aquando do rastreio de VPI nos serviços de saúde pré-natais. 
Na literatura é encontrada associação da VPI ao baixo nível de escolaridade da mulher 
(Laanpere, et al., 2012; Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015), indo ao encontro da 
menor probabilidade de VPI (abuso físico sem sequelas) nas mulheres com nível superior 
de escolaridade, deste estudo. Contudo para a agressão psicológica foi verificado o 
contrário, havendo maior probabilidade de ocorrência, nas mulheres com nível superior de 
escolaridade. Por outro lado, foi encontrada forte associação significativa entre os 
comportamentos de negociação e o nível superior de escolaridade, sendo mais provável a 
ocorrência dos mesmos, entre as mulheres com este perfil de escolaridade. Isto é, parece 
ser muito mais provável a participação das mulheres com nível de escolaridade superior, na 
argumentação racional, comunicação ou expressão de sentimentos, durante uma situação 
de discórdia dentro da relação. Contudo esta paridade de poder, dentro da relação íntima, 
poderá sujeitar mais a mulher à possibilidade de ser vítima de agressão psicológica. 
Os resultados corroboram a literatura no que se refere à maior probabilidade de VPI 
durante a gravidez quando o homem está desempregado (Audi et al., 2008; Sgobero et al., 
2015), sendo neste estudo e neste caso, a agressão psicológica, a forma de violência mais 
comum. Foi ainda encontrada relação estatisticamente significativa, para as mulheres que 
estiveram desempregadas (Finnbogadóttir et al., 2014), sendo maior a probabilidade de 
sofrerem atos de agressão psicológica durante a gravidez. Quando ambos estão 
desempregados a probabilidade maior foi de ocorrência de abuso físico sem sequelas. Por 
outro lado, a agressão sexual, neste estudo, apareceu como mais provável em mulheres 
 
 
com menos rendimentos (Okada et al., 2015) e desempregadas há menos tempo. No que se 
refere aos comportamentos de negociação entre o casal, verificamos neste estudo que a 
probabilidade de ocorrerem foi superior nas mulheres com rendimentos mais elevados, 
assim como foi mais frequente em mulheres que tiveram um período de tempo maior de 
desemprego durante a gravidez. Neste caso poderemos supor que, haverá maior 
probabilidade de ocorrência de conflituosidade na resolução de uma discórdia na relação 
de intimidade, por parte das mulheres com menos rendimentos e em situação recente de 
desemprego. Este facto poderá estar relacionado com as responsabilidades económicas 
acrescidas que um filho acarreta na vida familiar e a tentativa do casal gerir a 
imprevisibilidade da situação. 
Tal como em outros estudos, a presença de história de violência familiar anterior, aparece 
associada a maior probabilidade de VPI durante a gravidez (Vieira, Perdona & Santos, 
2011; Finnbogadóttir et al., 2014), tendo sido encontrada neste estudo uma associação 
significativa para a presença de todas as formas de violência na presença de história de 
abuso ou violência familiar anterior. 
A atenção sobre estas variáveis de natureza demográfica poderá ajuda a identificar as 
situações de VPI durante a gravidez ou o risco de vir a verificar-se. A identificação do 
risco gravídico ao longo das consultas pré-natais requer uma atenção reforçada sobre os 
fatores sociais/demográficos que poderão estar associados à situação de vitimização com 
impacto na saúde da mulher e do feto (Vicente, 2015). Por outro lado, confirma-se a 
relevância de intervenção precoce nas relações de intimidade, junto dos mais jovens e 
sobretudo ainda no namoro, promovendo formas saudáveis de relacionamentos íntimos 
(Leitão et al., 2013). 
 
IV.3. HISTÓRIA REPRODUTIVA ASSOCIADA À VPI NA GRAVIDEZ 
 
Neste capítulo constam, os resultados encontrados neste estudo, no que respeita à história 
reprodutiva das mulheres expostas a VPI durante a gravidez. 
Quanto ao uso de contraceção, foi verificado que a maioria das mulheres usava um método 
contracetivo, sendo a pílula a opção utilizada pela maioria. Não foi encontrada associação 
 
 
estatisticamente significativa entre o uso de contracetivos e ocorrência de qualquer tipo de 
VPI durante a gravidez. Estes resultados não corroboram os resultados da literatura que 
apontam para baixas taxas de contraceção em mulheres vítimas de VPI (Scribano et al., 
2013). Todavia a elevada adesão à contraceção e recurso à pílula por parte das mulheres 
portuguesas deste estudo, vem ao encontro dos resultados de um estudo nacional sobre as 
práticas contracetivas em Portugal, o qual revelou que 94% das mulheres sexualmente 
ativas usavam contraceção e mais de metade (58,2%) usava a pílula (Águas, Bombas & 
Silva, 2015). 
Quanto ao número de gestações constatámos que a maioria das participantes teve até duas 
gravidezes, tendo sido encontrada associação estatisticamente significativa quando o 
número de gravidezes é igual ou superior a três. Neste caso, é menor a probabilidade de 
ocorrência de comportamentos de abuso físico sem sequelas e de agressão psicológica. 
Pelos resultados do estudo de correlação, foi também encontrada correlação 
estatisticamente significativa para os comportamentos de agressão psicológica, os quais 
tendem a ser mais frequentes em mulheres com maior número de gravidezes. Os resultados 
encontrados vêm ao encontro da evidência que aponta para associação entre o número 
elevado de gestações e a VPI durante a gravidez (Vieira, Perdona & Santos, 2011). No que 
se refere aos comportamentos de negociação foi também encontrado valor estatisticamente 
significativo nos estudos de associação e correlação, sendo que nas mulheres com maior 
número de gravidezes há menor probabilidade de ocorrência, assim como as mesmas 
tendem a referir menor frequência destes comportamentos. Este resultado também vem ao 
encontro da literatura, evidenciando a possibilidade de existência de alguma forma de 
controlo masculino na relação íntima (Puccia & Mamede, 2012) de mulheres com maior 
número de gestações, com diminuição das ações de comunicação afetiva entre o casal e 
maior tendência à frequência de agressão psicológica.  
Neste estudo a maioria das mulheres expostas a VPI durante a gravidez não referiu história 
de abortos. Contudo, foi encontrada associação estatisticamente significativa, sendo maior 
a probabilidade de ocorrência de comportamentos de abuso físico sem sequelas e coerção 
sexual na ausência de casos de aborto. Estes resultados diferem de outros estudos que 
confirmaram estatisticamente a maior probabilidade de história de abortos em mulheres 
expostas a VPI durante a gravidez (Finnbogadóttir et al., 2014; Kita et l., 2014). Por outro 
 
 
lado, podemos entender os resultados que foram encontrados neste estudo, atendendo a que 
a maioria das mulheres fazia contraceção. 
Todavia, para entender melhor os resultados anteriores acerca da história reprodutiva das 
mulheres vítimas de VPI, seria preciso estudar melhor se o número elevado de gestações 
resultou de falta de contraceção ou se estiveram relacionadas com os efeitos adversos da 
agressão psicológica levando a situações de aborto espontâneo. Assim como, seria preciso 
recolher mais informação sobre se os abortos foram espontâneos ou induzidos. 
Neste estudo foi significativa a maioria das mulheres que tinham entre um e dois filhos 
nascidos vivos e ausência de filhos mortos, inviabilizando o estudo da associação com os 
diferentes tipos de VPI durante a gravidez. Todavia foi encontrada correlação 
estatisticamente significativa entre estas duas variáveis que nos permitem afirmar que, as 
mulheres com maior número de filhos vivos tendem a referir menor frequência de 
comportamentos de negociação e que, as mulheres com maior número de filhos mortos 
tendem a mencionar com maior frequência agressão psicológica. Estes resultados de 
alguma forma coincidem com outros estudos que apontam para a tendência de elevada 
paridade em situações de VPI (Pool et al., 2014).  
Relativamente às repercussões obstétricas, não foi possível concluir quanto à existência de 
associação estatisticamente significativa, para a Hemorragia Vaginal atendendo a que a 
maioria das mulheres não teve esta intercorrência, nem para a Hipertensão Arterial. 
Todavia, tal como nalguns estudos, foi encontrada associação com as variáveis Ameaça de 
Parto Pré-termo (APPT), Parto Pré-termo (PPT), Rotura Prematura de Membranas (RPM) 
(Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015), Infeções urinárias, Vómitos frequentes e 
outras complicações maternas (Bachus et al., 2004). 
Neste estudo a APPT surgiu associada à VPI durante a gravidez, com maior probabilidade 
de ocorrência em caso de abuso físico com e sem sequelas, tal como noutros estudos 
recentes (Watson et al., 2013; Sanchez et al., 2013). Todavia, nos casos em que havia 
história de APPT ou PPT em gravidez anterior, esta probabilidade foi menor. Verificou-se 
também que a probabilidade de ocorrência de comportamentos de negociação na relação 
íntima era maior na presença de APPT. Numa pesquisa desenvolvida no Peru com 
mulheres expostas a VPI durante a gravidez (Sanchez et al., 2013) foi encontrado um 
maior risco de PPT não só na presença de abuso físico, mas também perante o abuso 
 
 
emocional, sendo que ambos em simultâneo aumentavam ainda mais a probabilidade deste 
problema ocorrer. 
Relativamente à RPM a maioria das mulheres expostas a VPI deste estudo não apresentou 
esta intercorrência durante a última gravidez ou gravidez anterior, mas foi encontrada 
associação estatisticamente significativa entre a RPM na gravidez anterior e a exposição à 
VPI. Neste caso é menor a probabilidade de frequência de comportamentos de agressão 
psicológica e abuso físico com e sem sequelas, para as mulheres com história de RPM na 
gravidez anterior. A associação da RPM à presença de violência física já havia sido 
encontrada no estudo de Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati (2015). 
Os atos de VPI mais violentos, nomeadamente o abuso físico, aparece associado a 
consequências mais adversas para a saúde reprodutiva da mulher (Abdollabi, Abhari, 
Develar, & Charati, 2015), todavia outros estudos apesar do significado importante das 
intercorrências encontradas, não confirmaram associação estatisticamente significativa 
entre a VPI durante a gravidez e as mesmas (Rodrigues et al., 2014). Nos resultados deste 
estudo sobressai a influência que podem ter, os acontecimentos adversos em gravidez 
anterior, na menor probabilidade da mulher vir a sofrer de VPI na gestação seguinte. Esta 
pode ser uma explicação possível nas situações em que, é verificado abrandamento nos 
comportamentos violentos por parte do parceiro, quando a companheira está grávida. 
Já as situações que aparentemente são menos valorizadas como adversas na gravidez, 
como os vómitos frequentes, foi verificado neste estudo que, tanto na gravidez anterior 
como na última gravidez, houve predominância de ocorrência destes casos. Foi ainda 
encontrada associação estatisticamente significativa, sendo cerca de metade a 
probabilidade de ocorrência de comportamentos de negociação, em mulheres sem vómitos 
frequentes na gravidez anterior, comparativamente com as que sofreram deste problema. 
Os vómitos na gravidez podem resultar das alterações fisiológicas da gravidez, mas quando 
são excessivos podem estar relacionados com fatores psicológicos menos favoráveis. 
Alguns destes fatores podem estar relacionados com a gravidez não desejada, quando a 
vida emocional do casal não é estável e em situações de ansiedade e stress (Lowdermilk & 
Perry, 2006), fatores que podem estar associados a história de VPI. 
A maior predisposição da mulher grávida a infeções poderá levar à confusão na 
interpretação dos resultados associados à variável infecções urinárias. É comum encontrar 
 
 
intercorrências desta natureza nas mulheres grávidas, como por exemplo no estudo de 
Rodrigues et al. (2014) e não ser encontrada associação estatisticamente significativa. No 
nosso estudo, também foi verificada grande prevalência de ocorrência destes casos, mas foi 
encontrada maior probabilidade de ocorrência de agressão psicológica e abuso físico sem 
sequelas nas mulheres que sofreram de infecções urinárias frequentes durante a última 
gravidez. 
Neste estudo foi verificado que, na maioria das mulheres expostas a VPI, não ocorreram 
outras complicações durante a gravidez anterior ou última gravidez. Contudo, foi 
encontrada associação estatisticamente significativa, sendo menor a probabilidade de 
ocorrência de abuso físico com sequelas em mulheres que tiveram outras complicações não 
específicas na gravidez anterior. 
 
IV.4. CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ E EVOLUÇÃO PERINATAL 
 
Relativamente à última gravidez, da população em estudo, apurou-se que maioritariamente 
a gravidez havia sido planeada e aceite por ambos os membros do casal. A maioria fez uma 
vigilância adequada da gravidez, tendo frequentado consultas de vigilância pré-natal, 
iniciando antes do segundo mês de gestação e até cerca de 20 consultas.  
No que respeita ao planeamento da gravidez os resultados corroboram a tendência ao não 
planeamento da gestação das mulheres expostas a VPI (Okada et al., 2015; Rodrigues et 
al., 2014), sendo que neste estudo foi encontrada associação estatisticamente significativa 
entre o não planeamento da gravidez por ambos os membros do casal e a maior 
probabilidade de ocorrência de comportamentos de agressão psicológica e de coerção 
sexual. Os resultados mostram ainda uma probabilidade bastante inferior, de ocorrência de 
abuso físico com sequelas, quando existe aceitação da gravidez por ambos os membros do 
casal. Estes resultados levam-nos a pensar que, provavelmente, o não planeamento da 
gravidez e a sua não aceitação, poderá contribuir para o início da violência na relação de 
intimidade ou agravar a sua intensidade neste período (Puccia & Mamede, 2012) ou para o 
início tardio de consultas pré-natais (Ononokpono & Azfredrick, 2014). 
 
 
Neste estudo foi encontrado o triplo da probabilidade de comportamentos de negociação 
quando a mulher frequentou as consultas pré-natais. Este resultado vai ao encontro de 
outros estudos que associam a baixa adesão aos serviços de saúde para vigilância da 
gravidez, à presença de VPI na relação (Moraes et al., 2010). Foi também encontrada 
maior probabilidade de ocorrência de agressão psicológica quando o início das consultas 
ocorreu após o segundo mês de gestação. Contrariamente, a probabilidade foi maior para a 
ocorrência de abuso físico com e sem sequelas, quando o início foi antes do segundo mês. 
Na literatura apenas encontramos uma possível justificação para este comportamento, o 
qual poderá estar relacionado com o receio da gravidade dos atos de violência, levando a 
que a mulher recorra mais cedo aos serviços de saúde, tentando proteger-se e ao seu filho 
de complicações na gravidez. O acompanhamento, proporcionado pelos profissionais dos 
cuidados de saúde primários ou diferenciados, poderá reduzir a possibilidade de agressões 
durante a gestação (Viellas et al., 2013). 
Nada se concluiu sobre a frequência de maior número de consultas e a existência de 
comportamentos de VPI durante a gravidez. 
Quanto aos comportamentos de substâncias nocivas para a gravidez e feto, verificou-se no 
estudo que a maioria das participantes não relatou comportamentos de consumo de tabaco 
e as que tiveram esses comportamentos, referiram ter fumado até 10 cigarros diários no 
primeiro trimestre de gravidez e 2 a 5 cigarros diários no segundo e terceiro trimestre. A 
maioria também não revelou consumo de bebidas alcoólicas durante a gravidez, mas quem 
referiu ingerir apenas o fez uma a três vezes. Contudo, foi possível encontrar associação 
entre a VPI e estes comportamentos de risco comprometedores da saúde materna e fetal, o 
hábito de fumar e o consumo de álcool (Sgobero et al., 2015; Alhusen, Ray, Sharps, & 
Bullock, 2015). De facto, neste estudo foi encontrada maior probabilidade de ocorrência de 
abuso físico sem sequelas e maior frequência de agressão psicológica, nas mulheres com 
hábitos tabágicos na gravidez. Relativamente ao consumo de bebidas alcoólicas, foi 
encontrada também associação significativa entre os comportamentos de VPI (negociação, 
agressão psicológica, coerção sexual e abuso físico com sequelas) e os hábitos alcoólicos 
durante a gravidez. Verificamos que a probabilidade de ocorrerem comportamentos de 
negociação e abuso físico com sequelas, é quatro vezes superior para as mulheres expostas 
a VPI na gravidez, assim como existe o dobro da probabilidade de ocorrerem 
comportamentos de agressão psicológica e coerção sexual. 
 
 
Não foi identificado neste estudo os hábitos de consumo dos companheiros, mas a 
investigação sugere que normalmente a VPI está associada ao consumo de álcool por parte 
do companheiro (Audi et al., 2008; Okada et al., 2015), sendo que este comportamento 
poderá estar relacionado com a maior probabilidade da natureza dos atos de violência 
encontrados, nomeadamente o abuso físico com sequelas. 
Maioritariamente verificou-se não ter havido consumos de drogas ilícitas durante a 
gravidez e pela pouca frequência de consumo de drogas ilícitas não foi possível estudar 
esta variável.  
Quanto ao ganho de peso, durante a gestação, foi verificado que maioritariamente situou-se 
entre os 10 a 20 kg, com maior probabilidade de comportamentos de VPI (agressão 
psicológica e abuso físico sem sequelas) em mulheres com ganho ponderal superior a 
10Kg. Estes dados não nos permitem comparações com a literatura, uma vez que este 
ganho ponderal está dentro do que se considera ser adequado durante a gravidez 
dependendo do Índice de Massa Corporal da mulher antes de engravidar, o qual não foi 
determinado neste estudo (Vicente, 2015). 
No que respeita aos resultados com o feto foi verificado que a maioria dos nascimentos 
ocorreu entre as 37 e 41 semanas de gestação e não foram encontradas evidências 
estatísticas de associação entre a idade gestacional ao nascer e a VPI durante a gravidez 
nas suas diferentes dimensões. Todavia foi encontrada correlação estatisticamente 
significativa para a agressão psicológica, em que as mulheres com maior idade gestacional 
tendem a referir, com menor frequência, a ocorrência deste tipo de violência. De facto, a 
ocorrência de problemas a nível psíquico na presença de ansiedade ou stress em mulheres 
vítimas de VPI durante a gravidez (Woods et al., 2010) poderá levar a piores resultados na 
gestação (Krugs et al., 2002), entre os quais o PPT e recém-nascidos pequenos para a idade 
gestacional (Rodrigues et al., 2008). 
Neste estudo a maior parte dos recém-nascidos pesavam ao nascimento mais de 2,500gr e 
não foi possível concluir quanto à existência de associação estatisticamente significativa 
entre o peso ao nascer e a frequência de VPI durante a gravidez. Na literatura encontra-se 
frequentemente a associação de VPI durante a gestação à ocorrência de baixo peso ao 
nascimento (Abdollabi, Abhari, Develar, & Charati, 2015) mas também o contrário 
(Rodrigues et al., 2014). As diferenças ainda encontradas entre os estudos não permitem 
 
 
consolidar a associação direta à VPI durante a gravidez, talvez pelas razões que já foram 
apontadas anteriormente, como o recurso a amostras diferentes na sua dimensão, à natureza 
da violência estudada. Por exemplo o primeiro estudo (Abdollabi, Abhari, Develar, & 
Charati, 2015) foi realizado no Irão e estudou a violência física com uma amostra maior de 
mulheres (1461) enquanto o segundo estudo (Rodrigues et al., 2014) foi realizado no 
Brasil, estudando diferentes tipos de violência (sexual, psicológica e física) numa amostra 
de 232 mulheres. As prevalências de violência física encontrada nos estudos foi quase o 
triplo no estudo desenvolvido no Irão. Este facto poderá justificar os resultados e a 
associação encontrada com o baixo peso ao nascer.  
Neste estudo foi verificado que a maioria não apresentou complicações fetais no terceiro 
trimestre da gravidez, ao nascimento ou após nascimento. Foi encontrada associação 
estatisticamente associativa para os comportamentos de agressão psicológica cuja 
probabilidade de ocorrer é maior em mulheres com complicações fetais, no último 
trimestre, ao nascimento ou após nascimento. Por outro lado, o estudo de correlação 
mostrou diferença estatisticamente significativa na frequência dos comportamentos de 
negociação, sendo mais frequentes em mulheres cujos filhos tiveram complicações após o 
nascimento. 
A maioria dos recém-nascidos neste estudo apresentou resultados de APGAR superiores a 
9 no 1º e 5º minuto de vida extra-uterina, não tendo sido encontrada associação 
significativa com a frequência de VPI durante a gravidez. Outros estudos que investigaram 
resultados neonatais também não encontraram associação significativa do APGAR no 1º 
ou 5º minuto de vida e a ocorrência de VPI durante a gestação, confirmando parte dos 
resultados (Rodrigues et al., 2014). Foi ainda encontrado, no estudo de correlação, que as 
mulheres com recém-nascidos com maior índice de APGAR ao 1º minuto tendem a referir 
maior frequência de abuso físico sem sequelas e menor frequência de coerção sexual. 
Pelas características que foram apuradas, na população em estudo, parece-nos relevante 
manter o estudo aprofundado da implicação indirecta que a VPI pode ter na evolução da 
gravidez e nos resultados perinatais. Por outro lado, este estudo aprofundado na população 
portuguesa, ajudará a compreender as variações no padrão de VPI durante a gravidez e de 
certa forma pressionará a medidas mais efetivas de prevenção e suporte à mulher grávida, 



























CONCLUSÕES E SUGESTÕES 
 
Pretendemos neste último capítulo apresentar a síntese dos principais resultados desta 
investigação, tendo em consideração os objetivos iniciais, assim como os contributos que 
se consideram poder existir para a prática clínica, para a formação e para a investigação. 
Também iremos fazer algumas considerações sobre as limitações que envolveram as 
diferentes etapas do estudo. 
Relativamente ao estudo da prevalência da VPI durante a gravidez os resultados mostraram 
que: 
a. A VPI durante a gravidez é uma realidade na Região Centro de Portugal, com 
prevalências semelhantes a outros estudos desenvolvidos em Portugal e noutros 
países.  
b. Dos diferentes tipos de VPI que foram avaliados, a Agressão Psicológica foi a mais 
verificada (41,6%), seguida da Coerção sexual (13,7%), do Abuso Físico sem 
sequelas (8,4%) e do Abuso Físico com sequelas (2,5%). 
c. Sobressaiu de forma notória a dimensão Negociação (89,4%), que se refere aos 
comportamentos na relação de forma a resolver algum conflito. Apesar de não 
terem sido estudadas as alterações, no padrão de conflituosidade recíproca durante 
a gravidez, os resultados mostraram haver variações na sua intensidade 
relativamente a algumas variáveis em estudo. 
Relativamente aos fatores demográficos das mulheres expostas a VPI durante a gravidez, 
os resultados deste estudo vieram confirmar que: 
d. São as mulheres e os companheiros mais jovens que estão associados à ocorrência 
de VPI durante a gravidez. 
e. É maior a probabilidade de ocorrência de agressão psicológica e abuso físico sem 
sequelas em mulheres mais jovens. 
f. Em mulheres e companheiros mais velhos, tende a diminuir a frequência de 
comportamentos de negociação, a fim de resolver um conflito na relação íntima. 
 
 
g.  O estado civil de casado/união de facto está associado a menor ocorrência de VPI, 
pelo que uma grávida solteira ou separada do companheiro poderá constituir-se 
como fator de risco para a VPI.  
h. Existe maior probabilidade de agressão psicológica, assim como abuso físico com e 
sem sequelas, nas mulheres que não coabitam com o companheiro e nas que têm 
tempo de coabitação mais curto.  
i. O nível de formação académica da mulher está associado à ocorrência de VPI 
durante a gravidez, sobretudo abuso físico sem sequelas nas mulheres com baixa 
escolaridade e agressão psicológica nas mulheres com nível de escolaridade mais 
elevado. O nível de escolaridade superior aparentemente surge como protector de 
VPI física e sexual.  
j. Há mais probabilidade de comportamentos de negociação em mulheres com nível 
de escolaridade superior. 
k. O desemprego está associado à probabilidade de VPI durante a gravidez. A 
agressão psicológica é a mais provável perante a situação de desemprego do 
homem ou de desemprego da mulher. Quando ambos estão desempregados existe 
maior probabilidade de ocorrência de abuso físico sem sequelas. 
l. Mulheres grávidas com menos rendimentos e desempregadas há menos tempo têm 
maior probabilidade de sofrerem de agressão sexual. 
m. As mulheres com rendimentos mais elevados e desempregadas há mais tempo têm 
maior probabilidade de terem comportamentos de negociação na relação íntima. 
Assim, há maior probabilidade de ocorrência de conflituosidade na resolução de 
uma discórdia na relação de intimidade, em mulheres com menos rendimentos e em 
situação recente de desemprego. 
n. A história anterior de abuso ou violência familiar está associada à probabilidade de 
qualquer forma de VPI durante a gravidez. 
o. Neste estudo, a nacionalidade da mulher não surgiu associada à presença de 
qualquer tipo de VPI durante a gravidez. 
 
A história reprodutiva das mulheres expostas a VPI durante a gravidez deixa transparecer 




p. Existência de elevada adesão à contraceção, nomeadamente a pílula contracetiva. 
Neste estudo não foi encontrada associação entre o uso de contracetivos e a 
ocorrência de qualquer tipo de VPI durante a gravidez.  
q. É menor a probabilidade de ocorrência de comportamentos de VPI (abuso físico 
sem sequelas e agressão psicológica) quando o número de gestações é igual ou 
superior a três. Neste caso, os comportamentos de agressão psicológica tendem a 
ser mais frequentes e os comportamentos de negociação tendem a ser menos 
frequentes. 
r. A ausência de história de aborto associa-se a maior probabilidade de ocorrência de 
comportamentos de abuso físico sem sequelas e coerção sexual. 
s. As mulheres com maior número de filhos vivos tendem a referir menor frequência 
de comportamentos de negociação na relação de intimidade. 
t. As mulheres com maior número de filhos mortos tendem a mencionar com maior 
frequência agressão psicológica. 
u. A APPT surgiu associada à VPI durante a gravidez com maior probabilidade de 
ocorrência na presença de comportamentos de abuso físico com e sem sequelas. 
Todavia, na presença de história de APPT ou PPT em gravidez anterior, esta 
probabilidade é menor. Por outro lado, é maior a probabilidade de ocorrência de 
comportamentos de negociação na relação íntima, na presença de APPT.   
v. A existência de RPM na gravidez anterior associa-se à exposição à VPI, sendo 
menor a probabilidade de frequência de comportamentos de agressão psicológica e 
abuso físico com e sem sequelas, nos casos de RPM na gravidez anterior. 
w. Encontrada predominância de vómitos frequentes, tanto na gravidez anterior como 
na última gravidez. A probabilidade de ocorrência de comportamentos de 
negociação, em mulheres com vómitos frequentes na gravidez anterior, é cerca do 
dobro. 
x. Encontrada predominância de infeções urinárias na população em estudo, com 
maior probabilidade de ocorrência de agressão psicológica e abuso físico sem 
sequelas, nas mulheres que apresentaram queixas frequentes de infecção urinária 
durante a última gravidez. 
y. É menor a probabilidade de ocorrência de abuso físico com sequelas em mulheres 
que tiveram outras complicações não específicas na gravidez anterior. 
 
 
Relativamente à gravidez recente (última gravidez) e à evolução perinatal das mulheres 
expostas a VPI durante a gravidez, os resultados do estudo permitem concluir que: 
z. Tendência ao não planeamento da gestação nas mulheres expostas a VPI. Existe 
maior probabilidade de ocorrência de comportamentos de agressão psicológica e de 
coerção sexual quando a gravidez não é planeada por ambos os membros do casal.  
aa. A probabilidade de ocorrer abuso físico com sequelas é bastante inferior, quando a 
gravidez é aceite por ambos os membros do casal.  
bb. Existe o triplo da probabilidade de ocorrência de comportamentos de negociação, 
quando a mulher frequenta as consultas pré-natais. As mulheres expostas a VPI 
durante a gravidez tendem a procurar as consultas pré-natais, mais cedo ou mais 
tarde, dependendo da natureza dos atos de agressão. É maior a probabilidade de 
ocorrência de agressão psicológica quando o início das consultas é após o segundo 
mês de gestação e maior probabilidade, de abuso físico com e sem sequelas, 
quando o início das consultas ocorre antes do segundo mês de gestação. 
cc. Existe associação entre a VPI e os hábitos tabágicos na gravidez. É maior a 
probabilidade de ocorrência de abuso físico sem sequelas e maior frequência de 
agressão psicológica, nas mulheres com hábitos tabágicos na gravidez. 
dd. Existe associação entre a VPI e o consumo de bebidas alcoólicas durante a 
gravidez. A probabilidade de ocorrerem comportamentos de negociação e abuso 
físico com sequelas é quatro vezes superior para as mulheres expostas a VPI na 
gravidez, assim como existe o dobro da probabilidade de ocorrerem 
comportamentos de agressão psicológica e coerção sexual. 
ee. Existe maior probabilidade de ocorrência de comportamentos de VPI (agressão 
psicológica e abuso físico sem sequelas) em mulheres com ganho ponderal na 
gravidez superior a 10 Kg. 
ff. As mulheres com maior idade gestacional referem com menos frequência a 
ocorrência de agressão psicológica.  
gg. É maior a probabilidade, de ocorrência de comportamentos de agressão psicológica, 
em mulheres com complicações fetais, no último trimestre, ao nascimento ou após 
nascimento. A frequência de comportamentos de negociação é maior em mulheres 
cujos filhos tiveram complicações após o nascimento. 
 
 
hh. Mulheres com recém-nascidos com maior índice de APGAR ao 1º minuto tendem a 
referir maior frequência de abuso físico sem sequelas e menor frequência de 
coerção sexual. 
Apesar das limitações na generalização dos resultados, este estudo veio acrescentar 
conhecimento ao fenómeno da VPI durante a gravidez em Portugal, contribuindo para o 
seu reconhecimento e confirmação da necessidade de adequar as práticas e os contextos de 
oferta de cuidados de saúde. Desta forma, contribui significativamente para a melhoria da 
qualidade da assistência à mulher grávida, quer seja na prevenção ou controlo do risco, no 
acompanhamento e na referenciação.  
Assim, sugere-se que os resultados deste estudo sejam utilizados pela gestão e coordenação 
de serviços, especificamente aqueles que prestam cuidados de saúde à mulher/família 
durante o seu ciclo reprodutivo, para uma prática mais efetiva no que se refere à prevenção 
e controlo do risco de VPI: 
i. Organização de Comissão Interna de Controle da VPI (pluriprofissional), em cada 
Instituição prestadora de cuidados de saúde primários e diferenciados, na área da 
saúde sexual e reprodutiva. 
ii. Analisar as condições que têm causado demora na implementação do rastreio 
sistemático da VPI na gravidez, conforme consta nas directrizes da DGS. 
iii. Organização ou melhoria de protocolos e orientações para os diferentes grupos 
profissionais, relativamente à identificação, apoio e encaminhamento para equipas 
diferenciadas. 
iv. Criar ou melhorar o formulário de identificação do risco de VPI, a ser usado pela 
rede de parceiros (cuidados de saúde primários e diferenciados), que seja conduzido 
de forma adequada em ambientes que garantam a privacidade e a segurança da 
mulher e sua família. 
v. Direcionar a formação em serviço para a capacitação das equipas pluriprofissionais, 
em particular os Enfermeiros de Família e os Enfermeiros Especialistas em ESMO, 
relativamente ao rastreio, o apoio e referenciação da mulher exposta a VPI, 
garantindo proteção e o seu bem-estar e capacitando-a para cuidar de si. 
vi. Incluir nos programas de preparação para o parto e parentalidade (quer seja em 
grupo ou individual), temáticas e estratégias que focalizem a conjugalidade e a 
 
 
gestão do conflito na relação, as adaptações psicossociais da gravidez e pós-parto, o 
ajustamento materno e paterno. 
vii. Criar ou otimizar projetos de intervenção comunitária, centrados na intervenção 
precoce nas relações de intimidade/namoro, em articulação com os agrupamentos 
de escolas do ensino básico, secundário e universitário. 
viii. Organizar e disponibilizar nos serviços, de forma visível e acessível, um pacote de 
materiais informativos (papel e digitais) sobre VPI, especificamente, suas 
consequências para a saúde materna, fetal e neonatal, e sobre a Linha Nacional de 
Emergência Social (telefone 144). 
Estas necessidades de ação na prática, apelam a que os novos profissionais de saúde, 
especificamente os Enfermeiros, desde a sua formação inicial, tenham a possibilidade de 
aprender mais em profundidade sobre este fenómeno. Neste sentido, considera-se relevante 
sugerir que as instituições de ensino de Enfermagem: 
ix. Promovam formação avançada pós-graduada sobre violência de género. 
x. Nos Planos Curriculares dos Cursos de Licenciatura em Enfermagem e Mestrado 
em ESMO, sejam integrados ou melhorados, conteúdos sobre o fenómeno da 
violência interpessoal e suas consequências para a saúde do indivíduo, grupos e/ou 
populações. 
xi. Naquilo que for considerada a responsabilidade social da instituição, demonstrar 
disponibilidade para encontrar soluções em conjunto com as entidades da clínica, 
integrando ou liderando projetos de intervenção e/ou investigação para a melhoria 
contínua de cuidados. 
xii. Sendo a violência de género também uma área prioritária para a investigação, criar 
apoios e incentivos, para projetos de investigação de mestrado e doutoramento, na 
área. 
Considera-se que este estudo apresenta limitações nos resultados das prevalências 
encontradas de VPI durante a gravidez, as quais podem não espelhar a realidade do 
fenómeno na Região Centro, atendendo às dificuldades na constituição da amostra, tendo 
havido dificuldades em encontrar participantes que aceitassem colaborar no estudo e à 
significativa percentagem de não resposta, entre as que haviam previamente aceite 
participar. Por outro lado, as que aceitaram responder à totalidade das questões, podem em 
algum momento ter ocultado alguma verdade nas respostas.  
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Por outro lado, a natureza do estudo, apenas permitiu fazer uma caracterização do 
fenómeno da VPI junto deste grupo de participantes, deixando um conjunto de 
probabilidades de ocorrência de situações de risco, para a saúde materno-fetal, em 
mulheres expostas à VPI durante a gravidez.  
De entre os resultados deste estudo e perante as suas limitações, considera-se ser possível 
retirar algumas orientações para futuras pesquisas em Portugal. 
xiii. Realizar mais estudos epidemiológicos sobre VPI na gravidez, em outras regiões do 
país. 
xiv. Investigar sobre as alterações no padrão de conflituosidade antes, durante e após a 
gestação. 
xv. Investigar sobre as influências culturais e o valor social da maternidade nas 
situações de VPI na gravidez.  
xvi. Investigar sobre VPI recíproca durante a gravidez e as consequências que dela 
também podem advir, considerando não só a vitimização mas também a 
perpetuação pela grávida. 
xvii. Neste estudo não foi encontrada associação com a prematuridade ou baixo peso ao 
nascer, fatores fortemente associados à VPI em outros estudos. Por isso, a pesquisa 
desta associação deve ser reforçada em outras realidades, usando outras amostras e 
diferentes estratégias de recolha de dados.   
xviii. Os resultados deste estudo relacionados com eventuais complicações perinatais, 
não trouxeram contributos relevantes para o conhecimento, atendendo a que não se 
verificaram ocorrências suficientes na amostra para permitir o estudo. Assim, é 
importante que se continue a desenvolver pesquisa sobre as consequências 
perinatais que podem estar relacionadas com a presença de VPI, talvez estudando o 
impacto da VPI para cada variável isoladamente. 
Finaliza-se acreditando que os resultados deste estudo podem ser utilizados pelos 
enfermeiros, para adequar intervenções nos contextos da prática clinica, para propor e 
liderar projetos de melhoria de cuidados, para influenciar as lideranças institucionais, para 
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1. Qual a sua idade? anos.
2. Qual a idade do parceiro/marido? anos.




3.1. Indique o tempo de união com o seu parceiro/marido: anos ou
4. Indique se vive em coabitação (na mesma casa) com parceiro/marido:
Sim Não
4.1. Se respondeu sim à pergunta anterior indique o Tempo que vive em coabitação com o seu
       parceiro/marido




6. Qual a sua escolaridade completa?
Não sabe ler, nem escrever
Ensino Básico (até ao 9º ano)
Ensino Secundário (do 10º ao 12º ano)
Ensino Superior (Bacharelato, Mestrado, Doutoramento)
7. Qual a sua situação profissional de emprego durante a última gravidez?
Empregada Desempregada
7.1. Se esteve desempregada, durante quanto tempo durou o desemprego durante a última
       gravidez? meses.
8. Qual a situação profissional de emprego do seu parceiro durante a última gravidez?
Empregado Desempregado
8.1. Se esteve desempregado, durante quanto tempo durou o desemprego durante a
       última gravidez? meses.













10. Por favor, indique se viveu história familiar de violência doméstica:
Sim Não
11. Por favor, indique se viveu alguma situação de abuso (físico, psicológico ou sexual) na sua infância/
      adolescência (antes dos 18 anos)
Sim Não
B- HISTÓRIA REPRODUTIVA
12. Estava a usar algum método contracetivo antes da última gravidez?
Sim Não








13. Indique o número de vezes que esteve grávida, incluindo a última gravidez. vezes
14. Por favor, indique:
14.1 - Número de filhos nascidos vivos
14.2 - Número de filhos nascidos mortos
14.3 - Número de filhos nascidos prematuros (antes das 37 semanas)
14.4 - Número de filhos nascidos com peso inferior a 2500 gr.
15. Já teve algum aborto (com o atual parceiro/marido)?
Sim Não
15.1. Se respondeu Sim, indique quantos:
16. Responda de acordo com a sua situação, se já teve algum destes problemas em gravidezes
      anteriores e/ou na sua última gravidez:
16.1. Hemorragia vaginal durante a gravidez :
Não Sim
Gravidez anterior Última Gravidez
Não Sim
16.2. Vómitos frequentes durante a gravidez
Não Sim
Gravidez anterior Última Gravidez
Não Sim
16.3. Infeções urinárias frequentes
Não Sim
Gravidez anterior Última Gravidez
Não Sim
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C- CARACTERÍSTICAS DA ÚLTIMA GRAVIDEZ
17. A sua última gravidez foi planeada?
Não, aconteceu por acidente
Foi planeada apenas por mim
Foi planeada apenas pelo meu parceiro/marido
Foi planeada por mim e pelo meu parceiro/marido
18. A sua última gravidez foi aceite?
Não
Foi aceite apenas por mim
Foi aceite apenas pelo meu parceiro/marido
Foi aceite por mim e pelo meu parceiro/marido
19. Durante a última gravidez fumou tabaco?
Não Sim
19.1. Se respondeu Sim, indique quantos cigarros fumou:
2 a 5 cigarros/dia
6 a 10 cigarros/dia
11 a 20 cigarros/dia
Mais de 20 cigarros/dia
Nos primeiros 3 meses de gravidez
2 a 5 cigarros/dia
6 a 10 cigarros/dia
11 a 20 cigarros/dia
Mais de 20 cigarros/dia
Dos 3 meses aos 6 meses de gravidez.
Nos últimos 3 meses de gravidez.
2 a 5 cigarros/dia
6 a 10 cigarros/dia
11 a 20 cigarros/dia
Mais de 20 cigarros/dia
20. Durante a última gravidez bebeu bebidas alcoólicas?
Não Sim
20.1. Se espondeu Sim, indique a frequência:
1 a 3 vezes
4 a 6 vezes
7 a 9 vezes
Mais de 9 vezes
25739
21. Consumiu drogas ilícitas (não autorizadas) durante a última gravidez?
Não Sim
21.1. Se respondeu Sim, indique quais?
22. Para determinar o ganho de peso durante a sua última gravidez, indique:
22.1. Peso antes da gravidez: Kg
22.2. Peso no final da gravidez: Kg
23. Na última gravidez, frequentou consultas de vigilância da gravidez?
Não Sim
23.1. Se respondeu Sim, indique:
Antes do 2º mês de gravidez
Entre o 2º mês de gravidez e durante o 4º mês de gravidez
Após o 4º mês de gravidez
Quando iniciou a primeira consulta de vigilância da gravidez:
O número de consultas realizadas até ao momento do parto: Consultas
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D- QUESTIONÁRIO SOBRE COMPORTAMENTOS DA RELAÇÃO (CTS2)
(Versão CTS15 para ADVS)
Bárbara Figueiredo
Universidade do Minho
Independentemente de duas pessoas se darem bem ou não, há alturas em que discutem, ficam
aborrecidas uma com a outra, pretendem coisas diferentes uma da outra, ou têm quezílias ou
brigas apenas porque estão de mau humor, cansadas ou por qualquer outra razão. As pessoas
têm também formas diversas de tentarem resolver as suas diferenças. A seguir, encontrará uma
lista de coisas que podem acontecer quando duas pessoas têm diferenças.
Por favor, assinale quantas vezes aconteceu que, de há um ano para cá, você tenha feito cada
uma dessas coisas e, também, quantas vezes aconteceu que, de há um ano para cá, o seu
companheiro o fizesse. Se não aconteceu que você, ou o seu companheiro(a), tenha feito
qualquer uma dessas coisas no último ano, mas isso já aconteceu antes, marque um "7" na
folha de resposta para a questão correspondente. Se isso nunca aconteceu, marque um "8" na
folha de resposta.
Quantas vezes isto aconteceu?
 1 =Uma vez, de há um ano para cá
   2 = 2 vezes, de há um ano para cá
     3 = 3-5 vezes, de há um ano para cá
       4 = 6-10 vezes, de há um ano para cá
         5 = 11-20 vezes, de há um ano para cá
           6 = Mais de 20 vezes, de há um ano para cá
             7 = Não de há um ano para cá, mas isso já aconteceu antes
               8 = Isso nunca aconteceu
1.Mostrei ao meu companheiro(a) que me preocupava com ele, mesmo que
discordássemos...................................................................................... ............
1 2 3 4 5 6 7 8
2.O meu companheiro(a) mostrou que se preocupava comigo, mesmo que
discordássemos...................................................................................... .......... 1 2 3 4 5 6 7 8
3.Numa discussão, expliquei ao meu companheiro(a) o meu ponto de vista...... 1 2 3 4 5 6 7 8
4.O meu companheiro(a) explicou-me o seu ponto de vista numa discussão..... 1 2 3 4 5 6 7 8
5.Insultei ou disse palavrões ao meu companheiro(a)........................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
6.O meu companheiro(a) fez isso comigo.......................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
7.Atirei ao meu companheiro(a) alguma coisa que o poderia magoar................. 1 2 3 4 5 6 7 8
8.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
9.Torci o braço ou puxei o cabelo ao meu companheiro(a).................................. 1 2 3 4 5 6 7 8
10.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
11.Tive um entorse, pisadura, ferida ou um pequeno corte por causa de uma
luta com o meu companheiro(a).........................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
12.O meu companheiro(a) teve um entorse, pisadura, ferida ou pequeno corte
 por causa de uma luta comigo...........................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
13.Mostrei respeito pelos sentimentos do meu companheiro(a) acerca de um
assunto............................................................................................. .................
1 2 3 4 5 6 7 8
14.O meu companheiro(a) mostrou respeito pelos meus sentimentos acerca de
 um assunto......................................................................................... ...............
1 2 3 4 5 6 7 8
15.Fiz o meu companheiro(a) ter relações sexuais sem preservativo................... 1 2 3 4 5 6 7 8
16.O meu companheiro(a) fez isso comigo......................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
17.Empurrei ou apertei o meu companheiro(a)................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
18.O meu companheiro(a) fez isso comigo......................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
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19.Usei a força (e.g., batendo, detendo, ou usando uma arma) para fazer com
que o meu companheiro(a) tivesse sexo oral ou anal comigo.............................
1 2 3 4 5 6 7 8
20.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
21.Usei uma faca ou uma arma contra o meu companheiro(a).......................... 1 2 3 4 5 6 7 8
22.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
23.Desmaiei porque o meu companheiro(a) me atingiu na cabeça durante
uma luta............................................................................................ ................
1 2 3 4 5 6 7 8
24.O meu companheiro(a) desmaiou porque eu o atingi na cabeça durante
uma luta............................................................................................ ...............
1 2 3 4 5 6 7 8
25.Chamei de gordo ou feio ao meu companheiro(a)......................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
26.O meu companheiro(a) chamou-me de gorda ou feia................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
27.Esmurrei ou bati no meu companheiro(a) com algo que o poderia magoar... 1 2 3 4 5 6 7 8
28.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
29.Destruí algo que pertencia ao meu companheiro(a)...................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
30.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
31.Fui ao médico por causa de uma luta com o meu companheiro(a)............... 1 2 3 4 5 6 7 8
32.O meu companheiro(a) foi ao médico por causa de uma luta comigo........... 1 2 3 4 5 6 7 8
33.Tentei sufocar o meu companheiro(a)........................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
34.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
35.Gritei ou berrei ao meu companheiro(a)........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
36.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
37.Atirei o meu companheiro(a) contra a parede............................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
38.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
39.Disse que tinha a certeza que poderíamos resolver um problema................. 1 2 3 4 5 6 7 8
40.O meu companheiro(a) disse-me que tinha a certeza que poderíamos
resolver um problema........................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
41.Precisava de ter ido ao médico, por causa de uma luta com o meu
companheiro(a), mas não o fiz...........................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
42.O meu companheiro(a) precisava de ter ido ao médico, por causa de uma
luta comigo,mas não o fez.................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
43.Dei uma tareia no meu companheiro(a)........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
44.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
45.Agarrei à força o meu companheiro(a).......................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
46.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
47.Usei a força (e.g. ferindo, detendo, ou usando uma arma) para fazer com
que o meu companheiro(a) tivesse relações sexuais comigo.............................
1 2 3 4 5 6 7 8
48.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
49.Saí abruptamente da sala, da casa ou de qualquer outro local durante um
desentendimento...............................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
50.O meu companheiro(a) fez isso comigo........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
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56.O meu companheiro(a) teve uma fractura devido a uma luta comigo.......... 1 2 3 4 5 6 7 8
57.Recorri a ameaças para fazer com que o meu companheiro(a) tivesse
sexo oral ou anal comigo.................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
58.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
59.Sugeri um acordo para resolver um desentendimento................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
60.O meu companheiro(a) sugeriu um acordo................................................. 1 2 3 4 5 6 7 8
61.Queimei ou escaldei o meu companheiro(a) de propósito........................... 1 2 3 4 5 6 7 8
62.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
63.Insisti com o meu companheiro(a) para que tivéssemos sexo oral ou
anal(mas não usei força física)........................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
64.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
65.Acusei o meu companheiro(a) de ser um amante nojento.......................... 1 2 3 4 5 6 7 8
66.O meu companheiro(a) acusou-me disso................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
67.Fiz algo para irritar o meu companheiro(a).................................................. 1 2 3 4 5 6 7 8
68.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
69.Ameacei ferir ou atirar alguma coisa ao meu companheiro(a)..................... 1 2 3 4 5 6 7 8
70.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
71.Senti uma dor física, que se manteve no dia seguinte, por causa de uma
luta com o meucompanheiro(a).......................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
72.O meu companheiro(a) sentiu dor física, que se manteve no dia seguinte,
por causa de uma luta que tivemos.................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
73.Dei pontapés no meu companheiro(a)........................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8
74.O meu companheiro(a) deu-me pontapés................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
75.Recorri a ameaças para fazer com que o meu companheiro(a) tivesse
relações sexuais comigo..................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
76.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
77.Concordei em tentar uma solução sugerida pelo meu companheiro(a)
para um desentendimento...............................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
78.O meu companheiro(a) concordou em tentar uma solução que eu sugeri... 1 2 3 4 5 6 7 8
79.Se bateu no seu companheiro(a), ou se o seu companheiro(a) lhe bateu, pense na última vez em
que isso aconteceu. Quem foi o primeiro a bater?
55.Tive uma fractura devido a uma luta com o meu companheiro(a)................ 1 2 3 4 5 6 7 8
1= eu bati primeiro 2= o meu companheiro(a) bateu primeiro 3= isso nunca aconteceu
51.Insisti em ter relações sexuais quando o meu companheiro(a) não queria
(mas não usei força física).................................................................................
1 2 3 4 5 6 7 8
52.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
53.Dei uma bofetada ao meu companheiro(a)................................................. 1 2 3 4 5 6 7 8
54.O meu companheiro(a) fez isso comigo...................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8
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RECOLHA DE DADOS DO PROCESSO CLÍNICO
A - RESULTADOS PERINATAIS da última gravidez
1. Idade gestacional na altura do parto: (semanas )
2. Peso ao nascer: gr
3. APGAR (1º, 5º e 10º minutos)
4. Complicações fetais no último trimestre da gravidez:
Se Sim, quais?
5. Complicações fetais durante o nascimento:
Não Sim





B - HISTÓRIA REPRODUTIVA
7. Problemas em gravidezes anteriores e/ou na última gravidez:
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Doutoranda da Universidade Católica Portuguesa, Instituto de Ciências da Saúde-Lisboa 
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Professora Adjunta, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
rosa@esenfc.pt - 962659147 
 
Coi a,  de agosto de  
Ex. S a. E fª Chefe 
do Se viço de O stet í ia do DSCM 
E fª Rosa Mo ei a 
 
Assu to: Solicitação de apoio e  i vestigação  
 
O p ojeto da i vestigação ue p ete de os dese volve  i titula-se Viol ia po  Pa ei o Í ti o 
VPI  a G avidez e Co se u ias Pe i atais , estudo O se va io al, A alíti o, T a sve sal, do 
ual se pa ti  pa a u  de Caso Co t olo. Os o jetivos são: dete i a  a p eval ia da VPI 
du a te a g avidez a Região Ce t o de Po tugal; a a te iza  fato es de og fi os, histó ia 
ep odutiva, a g avidez e e te e a evolução pe i atal da g avidez das ulhe es expostas a VPI 
du a te a g avidez. P ete de-se o  o estudo au e ta  o o he i e to so e a VPI du a te a 
g avidez e  Po tugal, pa a ue possi ilite a se si ilização e eflexão so e a di e são do 
p o le a, o ga ização de siste a de ide tifi ação e egisto de asos, est at gias de i te ve ção 
pa a a p eve ção e apoio s víti as ide tifi adas e a apa itação dos p ofissio ais de saúde, e  
pa ti ula  dos E fe ei os Espe ialistas de E fe age  de Saúde Mate a e O st t i a.  
A população alvo deste estudo, são pu pe as i te adas e  Hospitais de Apoio Pe i atal e 
Hospitais de Apoio Pe i atal Dife e iado, da Região Ce t o. P ete de-se ue a pu pe a a eite 
espo de  a u  uestio io e ue auto ize a e olha de dados do seu p o esso lí i o. Neste 
se tido, p ev -se o te  a ola o ação de u /a E fe ei o/a do se viço, pa a a e t ega e e olha 
do uestio io ju to da ute te e p ee hi e to dos dados a e olhe  do p o esso lí i o, o ual 
se  a pessoa de efe ia e t e i vestigado  e ute te. 
Após o te ção de auto ização pa a a ealização da i vestigação a vossa u idade de uidados e 
te do e  o ta, ue e essita os da ola o ação de u /a E fe ei o/a, vi os ju to de V. Ex. 
soli ita  apoio a agilização do p o esso e ess io  o te ção desta ola o ação, a ual se 
p ete de ue seja volu t ia, e  egi e pós-la o al. Co o fo a o pe sató ia, p opo os 
e o he e  o/os olega/as o o ola o ado /es a i vestigação, assi  o o, a possi ilidade de 
pa ti ipação o o o-auto /es de a tigo ie tífi o. Esta os ai da, dispostas a po de a  out o 
tipo de o pe sação o side ada opo tu a, o o po  exe plo fo ação/ o u i ação so e 
viol ia po  pa ei o í ti o a g avidez, pa a os E fe ei os do se viço. 
Vi os ai da, dispo i iliza o- os pa a u a eu ião o  V. Ex. e e uipa de E fe age  o 
se tido de es la e e  todas as dúvidas ela io adas o  a i vestigação. 
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Coi a, 4 de ju ho de  
Ex. S . Di eto  do Se viço de O stet í ia 
da Mate idade D . Da iel de Matos 
D . Paulo Mou a 
 
Assu to: Soli itação de autorização para investigação no Serviço de O stetrí ia 
 
O p ojeto da i vestigação ue p ete de os dese volve  i titula-se Viol ia po  Pa ei o Í ti o 
VPI  a G avidez e Co se u ias Pe i atais , estudo O se va io al, A alíti o, T a sve sal, do 
ual se pa ti  pa a u  de Caso Co t olo. Os o jetivos são: dete i a  a p eval ia da VPI 
du a te a g avidez a Região Ce t o de Po tugal; a a te iza  fato es de og fi os, histó ia 
ep odutiva, a g avidez e e te e a evolução pe i atal da g avidez das ulhe es expostas a VPI 
du a te a g avidez. 
A população alvo deste estudo, são pu pe as i te adas e  Hospitais de Apoio Pe i atal e 
Hospitais de Apoio Pe i atal Dife e iado, da Região Ce t o. P ete de-se ue a pu pe a a eite 
espo de  a u  uestio io e ue auto ize a e olha de dados do seu p o esso lí i o. Neste 
se tido, p ev -se o te  a ola o ação de u  E fe ei o/a do se viço, ue se  a pessoa de 
efe ia e t e i vestigado  e ute te. 
Ate de do  atu eza de algu as uestões do uestio io, ue o side a os vi  a pode  ausa  
algu  i ó odo físi o e e o io al, gosta ía os de o te  o apoio assiste ial do se viço, aso 
seja e ess io. Dispo os ai da, de ate ial i fo ativo folheto  o  o ie tações so e 
se viços/i stituições de apoio a víti as de viol ia do sti a e  Po tugal, ue olo a e os  
disposição das pa ti ipa tes. 
P ete de-se o  o estudo au e ta  o o he i e to so e a VPI du a te a g avidez e  Po tugal, 
pa a ue possi ilite a se si ilização e eflexão so e a di e são do p o le a, o ga ização de 
siste a de ide tifi ação e egisto de asos, est at gias de i te ve ção pa a a p eve ção e apoio 
s víti as ide tifi adas e a apa itação dos p ofissio ais de saúde, e  pa ti ula  dos E fe ei os 
Espe ialistas de E fe age  de Saúde Mate a e O st t i a.   
Te do e  o ta o exposto e o  vista  o te ção de auto ização pa a ap ovação de p ojeto de 
i vestigação ju to do Di eto  da U idade de I ovação e Dese volvi e to, vi os soli ita  a V. Ex. 
auto ização pa a ealização do estudo os se viços de O stet í ia da Mate idade D . Da iel de 
Matos. 
 
Colo a o- os ao dispo  de V. Ex. pa a os es la e i e tos ue fo e  e te didos e ess ios 
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Coi a,  de ju ho de  
Ex. S . E fº Di eto  
do Ce t o Hospitala  e U ive sit io de Coi a, E.P.E. 
E fº A tó io Ma ues 
 
Assu to: Soli itação de apoio e  i vestigação o Serviço de O stetrí ia 
 
O p ojeto da i vestigação ue p ete de os dese volve  i titula-se Viol ia po  Pa ei o Í ti o 
VPI  a G avidez e Co se u ias Pe i atais , estudo O se va io al, A alíti o, T a sve sal, do 
ual se pa ti  pa a u  de Caso Co t olo. Os o jetivos são: dete i a  a p eval ia da VPI 
du a te a g avidez a Região Ce t o de Po tugal; a a te iza  fato es de og fi os, histó ia 
ep odutiva, a g avidez e e te e a evolução pe i atal da g avidez das ulhe es expostas a VPI 
du a te a g avidez. P ete de-se o  o estudo au e ta  o o he i e to so e a VPI du a te a 
g avidez e  Po tugal, pa a ue possi ilite a se si ilização e eflexão so e a di e são do 
p o le a, o ga ização de siste a de ide tifi ação e egisto de asos, est at gias de i te ve ção 
pa a a p eve ção e apoio s víti as ide tifi adas e a apa itação dos p ofissio ais de saúde, e  
pa ti ula  dos E fe ei os Espe ialistas de E fe age  de Saúde Mate a e O st t i a.  
A população alvo deste estudo, são pu pe as i te adas e  Hospitais de Apoio Pe i atal e 
Hospitais de Apoio Pe i atal Dife e iado, da Região Ce t o. P ete de-se ue a pu pe a a eite 
espo de  a u  uestio io e ue auto ize a e olha de dados do seu p o esso lí i o. Neste 
se tido, p ev -se o te  a ola o ação de u /a E fe ei o/a do se viço, pa a a e t ega e e olha 
do uestio io ju to da ute te e p ee hi e to dos dados a e olhe  do p o esso lí i o, o ual 
se  a pessoa de efe ia e t e i vestigado  e ute te. 
Te do e  o ta, ue e essita os da ola o ação de u /a E fe ei o/a dos se viços de 
i te a e to de pue p io, vi os ju to de V. Ex. soli ita  apoio a agilização do p o esso 
e ess io  o te ção desta ola o ação, a ual se p ete de ue seja volu t ia, e  egi e pós-
la o al. Co o fo a o pe sató ia, p opo os e o he e  o/os olega/as o o ola o ado /es 
a i vestigação, assi  o o, a possi ilidade de pa ti ipação o o o-auto /es de a tigo 
ie tífi o. Esta os ai da, dispostas a po de a  out o tipo de o pe sação o side ada opo tu a, 
o o po  exe plo fo ação/ o u i ação so e viol ia po  pa ei o í ti o a g avidez, pa a 
os E fe ei os do se viço. 
Neste o e to, esta os a t ata  do p o esso e ess io  o te ção de auto ização pa a a 
olheita de dados os se viços de i te a e to de pue p io do CHUC, de a o do o  as 
o ie tações da U idade de I ovação e Dese volvi e to. Assi , ape as p ete de os ava ça  os 
o ta tos ue via ilize  a e olha de dados os se viços, logo ue o te ha os auto ização esse 
se tido. 
Ag ade e os a ate ção e olo a o- os ao dispo  de V. Ex. pa a os es la e i e tos ue fo e  
e te didos e ess ios. 
 








































INFORMAÇÃO SOBRE INVESTIGAÇÃO 
 
A violência dentro da relação conjugal, especificamente pelo parceiro íntimo sobre a mulher, tem sido 
alvo de preocupação de organizações de saúde em todo o mundo. Durante a gravidez, é considerada 
uma séria ameaça à saúde da mãe e do feto/recém-nascido.  
Em Portugal existe pouca investigação sobre este problema durante a gravidez, pelo que conhecer mais 
em profundidade a sua dimensão, e também as consequências para a mãe e para o bebé, é muito 
importante para que os profissionais de saúde possam trabalhar na adequação dos serviços que prestam. 
Neste sentido, a sua participação neste estudo é importante, para ajudar ao desenvolvimento de 
melhores serviços de saúde à mulher grávida. 
A sua participação consta no preenchimento de um questionário, o qual está dividido em quatro partes, 
onde estão questões sobre si e situação familiar, sobre contraceção e acontecimentos relacionados com 
gravidezes anteriores, sobre a sua última gravidez, e algumas questões sobre comportamentos da 
relação conjugal. Pretendemos ainda, recolher dados do seu processo clínico, sobre elementos da 
história obstétrica, assim como elementos relacionados com o feto/recém-nascido da última gravidez. 
A sua participação neste estudo é voluntária, podendo desistir em qualquer momento. É garantido o 
anonimato e a confidencialidade, sendo os dados apenas usados para o desenvolvimento da presente 
investigação. Pela natureza de algumas questões, que podem vir a causar-lhe alguma sensibilidade, está 
prevista a possibilidade de assistência. 
Se entender necessitar de esclarecimentos adicionais, poderá contactar a investigadora. 
Obrigada pela sua colaboração. 
Rosa Maria dos Santos Moreira 
Doutoranda da Universidade Católica Portuguesa, Instituto de Ciências da Saúde-Lisboa 
Investigadora na Unidade de Investigação em Ciências da Saúde-Enfermagem 
Professora Adjunta, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
rosa@esenfc.pt - 962659147 
 
 
Declaração de Consentimento 
Eu, abaixo assinado, concordo em colaborar nesta investigação, tendo sido informada sobre o sigilo 
do meu nome e de dados que me identifiquem perante terceiros, os quais estarão protegidos pelo 
investigador e colaboradores.  
Fui alertada para a natureza de algumas questões presentes no questionário, que poderão trazer-me 
recordações difíceis e delicadas e da possibilidade de assistência em caso de necessidade.  
A minha participação é voluntária e poderei a qualquer momento interromper a participação no 
estudo. 
Data: __ /__ / __                   Assinatura: ____________________________________________ 
 
 
Consentimento Livre e Informado 
 
Rosa Maria dos Santos Moreira, Professora Adjunta da Unidade Científico-Pedagógica 
de Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica da Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra, a frequentar o Curso de Doutoramento em Enfermagem no 
Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, a realizar um 
trabalho de investigação no âmbito da Tese de Doutoramento, subordinado ao tema 
“Violência por parceiro íntimo durante a gravidez e consequências perinatais”, vem 
solicitar a sua colaboração no preenchimento deste inquérito. Informo que algumas 
questões relacionadas sobre comportamentos da vida conjugal poderão causar algum 
incómodo emocional. Informo que a sua participação é voluntária, podendo desistir a 
qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saúde 




Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte: 
 
  Entregou esta informação 
  Explicou o propósito deste trabalho 
  Explicou e respondeu a todas as questões e dúvidas apresentadas pela utente. 
 
 
Rosa Maria dos Santos Moreira 
____________________________________ 
Nome do Investigador (Legível) 
 
 
_____________________________________                             ______19/07/2012_____ 
(Assinatura do Investigador)                                                                      (Data) 
 
Consentimento Informado 
Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte: 
 
  A Sra. leu e compreendeu todas as informações desta informação, e teve tempo para as 
ponderar; 
  Todas as suas questões foram respondidas satisfatoriamente; 
  Se não percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse 
explicado, tendo este explicado todas as dúvidas; 
  A Sra. recebeu uma cópia desta informação, para a manter consigo. 
 
  
________________________________  _________________________ 
Nome da Utente (Legível)  Representante Legal 
 
_____________________________________                             ______________ 
(Assinatura da Utente ou Representante Legal)                                                                 (Data) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO VI 
Folheto informativo 
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